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LA TROMBOSIS CORONARIA ¡CON 
FORMACION DE INFARTO 
- MIOCARDICO 


POR EL 
B 


Dr. ALBERTO HURTADO , 


Catedrático Interino de Patología General. Médico Asistente 1 
del Hospital Loayza í 


INTRODUCCION 


La aceptación en Medicina de una nueva entidad morbosa siem- / y 
pre despierta una intensa reacción, reflejada en estudios experimentales 
y observaciones clínicas. El afán justificado del diagnóstico de los pri- ! 
meros casos, y el conocimiento de su patogenia y tratamiento explican 
estos numerosos estudios, provechosos e interesantes, ya que afirman la 
personalidad clínica de la nueva entidad, e ilustran y ayudan al recono- l 
cimiento de nuevos casos. E 

En algunas ocasiones estas entidades poseen cierto interés especial, 
como en el caso de la Trombosis Coronaria (Trombosis de las arterias 
coronarias), sindrome hoy ampliamente reconocido, y que tiene la ca- 5:10 
racterística de representar una forma de dolor cardiaco con anatomía 
patológica definida, explicando un gran número de casos hasta ahora Mi 
incluídos en esa vaga denominación de Angina de Pecho, sindrome cu- 
ya incierta base patológica lo reduce muchas veces a la simple catego- 4 
ría de un síntoma del corazón insuficiente. q 

El sindrome de la Trombosis Coronaria, representado clínicamen- 
te por un intensísimo dolor cardiaco, acompañado de disnea, fiebre y 
leucocitosis, y patológicamente por la oclusión repentina de una de las 
ramas coronarias a consecuencia de la formación de un trombo, dando 
lugar a la anemización de una area del miocardio, posee pues aspectos 
bien caracterizados, que justifican su aislamiento como entidad clíni- 
ca, e imponen la necesidad de un conocimiento exácto de su diagnós- 
tico diferencial, ya que en algunos casos su apreciación constituye un 
delicado problema que solver entre la medicina y cirujía para estable- 
cer el tratamiento adecuado. 

La ocurrencia de este sindrome no puede ser catalogada como una 


a areza en la clínica. Moheler (1) cita la Trombosis Coronaria con pro- 
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dolor precordial. Benson y Hunter (2) en un estudio analítico de 
1750 autopsias de afecciones cardiacas, escogidas indistintamente, en- 
cuentra en un 12% obstrucción bien marcada de las arterias corona- 
rias, y en este grupo incluye un porcentaje elevado de infarto miocár- 
dico. 

Mackenzie (3), en su bien conocido libro “Angina Pectoris””, in- 
cluye en la relación de casos varios de Trombosis Coronaria. White 
(4), cardiólogo de gran experiencia, ha encontrado 89 casos de Trom- 
bosis Coronaria en una serie de 2,000 casos de afecciones cardiacas, o 
sea un porcentaje de 4.5%. 

Weiss (5) encuentra tres casos en 663 autopsias practicadas en el 
Instituto de Anatomía Patológica del Hospital Loayza. 

La literatura médica de los últimos años es bastante rica en estu- 
dios clínicos y patológicos de este sindrome. En las páginas que si- 
guen mencionaremos los diversos clínicos e investigadores, cuyas pu- 
blicaciones hemós consultado, practicando un estudio en conjunto de 
YN los casos publicados (más de cien) bajo sus diferentes aspec- 
os. 

Igualmente presentamos las observaciones clínicas y patológicas 
realizadas en tres casos. El primero de ellos fué observado en el Bos- 
ton City Hospital (Boston-EE. UU); el segundo caso en el Pabellón 2 
(Servicio del Prof. Monge) del Hospital Loayza, y el último extracta- 
do de los archivos del Instituto de Anatomía Patológica de ese Hospi- 
tal mediante la benevolencia de su Jefe Dr. Weiss. 

Expresamos nuestro agradecimiento al Prof. Carlos Monge por 
permitirnos el estudio de uno de los casos en su servicio hospitalario 
y al Dr. Pedro Weiss por sus observaciones anatomo-patológicas. i 


ANATOMIA PATOLOGICA 


Los numerosos estudios anatomo-patológicos practicados en los 
casos de Trombosis Coronaria, han dado lugar a que este sindrome po- 
sea en la actualidad caracteres orgánicos bien definidos. 

La formación de un trombo en una de las ramas coronarias se 
verifica siempre en una arteri que posee alteraciones esclerosas de sus 
paredes. La esclerosis pues de las arterias coronarias es la patología 
fundamental para la producción de este sindrome, y es interesante se- 
ñalar algunas de sus características. 

Nathanson (6) cita muchos casos en los cuales las arterias coro- 
narias exhiben degeneraciones esclerosas bastante marcadas, sin que 
las otras arterias del organismo (incluyendo a la aorta) muestren estas 
alteraciones. Wiesner (7) ha demostrado que durante las infecciones 
agudas las arterias coronarias están sujetas a alteraciones patológicas 
antes que las otras arterias del organismo, y que estas pueden conducir 
más tarde a degeneraciones esclerosas. Herrick (citado por Pardee) 
describe igualmente tres casos de Trombosis Coronaria, en los cuales 
el examen necrópsico reveló un grado avanzado de esclerosis corona- 
ria, y poca o ninguna en las otras arterias. 

Es indudable pues, que las arterias coronarias y sus ramas tienen 
una predisposición especial a las alteraciones desenera. 
respecto se diferencian de las otras arterias AA y s y rd 
nen una predisposición especial a las alteraciones d OS 
ra PG se diferencian de las otras arterias del PS IS 
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esta tendencia patológica de significado en extremo importante, ya 
que explica en parte la frecuencia de la sintomatología de insuficien- 
cia circulatoria en la edad avanzada. 

Hay otro dato interesante que consignar. En la inmensa mayoría 
de los casos la formación del trombo se verifica en la rama anterior 
descendente de la coronaria izquierda. Esto está ampliamente proba- 
do en la serie de casos de Wearn (8), quién señala en esta rama la lo- 
calización de la trombosis en dieciseis de sus diecinueve casos. En los 
publicados por Mackenzie encontramos igual referencia. 

Ribbert-Monckeberg (9) escriben lo siguiente: *'...la arterio- 
esclerosis estrecha ú oblitera de preferencia la rama descendente de la 
coronaria izquierda que irriga la pared anterior del ventrículo izquierdo 
y del tabique intraventricular, y generalmente se obstruye en su tercio 
superior...” 

A este respecto es significativo el hecho, también expuesto po1 
Nathanson (6) en un estudio de 113 casos de esclerosis coronaria, de 
que las alteraciones calcareas son frecuentemente más pronunciadas en. 
la coronaria izquierda, y aún en algunos'casos es ésta la única rama afec- 
tada. CA 

Mackenzie (3) en sus casos de Angina de Pecho, encuentra una 
mayor prevalencia de alteraciones esclerosas en la coronaria izquierda, 
y Gross (10) en sus interesantes estudios de la circulación miocárdica, 
afirma que después de la quinta decada hay menor número de ramas 
arteriales en el ventrículo izquierdo. 

Las anteriores observaciones demuestran que la formación de un 
trombo obstructivo tiene la tendencia a verificarse en aquellas arterias 
que presentan mayor evidencia de esclerosis, encontrándose en esta ca- 
tegoría la rama anterior descendente de la coronaria izquierda. Otras 
arterias en las que puede establecerse esta obstrucción son las mismas 
coronarias derecha e izquierda, la rama anterior descendente de la co- 
ronaria derecha, la circunfleja posterior de la izquierda ú otra rama 
de menor importancia. 

Marie (11) cree que muchos casos de Trombosis Coronaria no 
son diagnosticados en el examen necrópsico, porque abriendo longitu- 
dinalmente la arteria obstruída se desprende el trombo, que es frágil, 
dando por resultado que no se encuentre. 

Lewis (12) manifiesta que muchos infartos en las capas profun- 
das del miocardio pasan desapercibidos en el examen rutinario necróp- 
sico. 

La oclusión repentina de una de las ramas coronarias, a consecuen- 
cia de la formación de un trombo, da lugar a la producción de una zo- 
na anémica y necrótica en la musculatura cardiaca irrigada por la arte- 
ria comprometida. Las alteraciones anatomo-patológicas resultantes 
son iguales a las producidas en cualquier región del organismo despro- 
vista de su vascularización. Puede ocurrir la ruptura de esa parte del 
miocardio causando una muerte repentina, o en cambio evolucionar 
a través de las diversas etapas de la cicatrización. 

En esta zona, de forma irregular y caracterizada por un color ama- 
rillo pálido, se produce una degeneración aguda con disolución y frag- 
mentación de las fibras musculares que aparecen edematosas y granu- 
losas, e invadidas por leucocitos polinucleares, tomando a veces el as- 
pecto de un abceso. 

El infarto varía de tamaño, pero es siempre más pequeño que la 
zona irrigada por la arteria obstruída, y está situado en el punto peri- 
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férico de esta arteria y no en el lugar de la obstrucción. Si el enfermo 
sobrevive al ataque se realizan en esta zona los procesos de cicatriza- 
ción. El tejido necrótico se reabsorve reemplazándose por tejido con- 
juntivo pobre en capilaridad, y el tejido fibroso resultante es siempre 
más pequeño que la lesión original (Véase Fig. No 1). 

La pared ventricular es más delgada en esta zona fibrosa, y consti- 
tuye un punto débil que puede dar lugar más tarde a la formación de 
un aneurisma cardiaco. 

En algunos casos es frecuente hallar numerosas cicactrices en el 
miocardio, correspondiendo quizás a la oclusión de pequeñas ramas ar- 
teriales con formación de infartos muy poco extensos. 

Durante los primeros días que siguen al ataque puede originarse 
un proceso de pericarditis fibrinosa sobre la zona del infarto. En esta 
misma zona se encuentran con frecuencia trombos murales en el endo- 
cardio, de los que pueden desprenderse embolismos fatales. 

En casi todos los casos de Trombosis Coronaria que llegan al exa- 
men necrópsico se puede comprobar la existencia de una hispertrofia 
y dilatación cardiaca. Igualmente en muchos de ellos se encuentra de- 
generaciones esclerosas en otras arterias del organismo, y evidencia de 
insuficiencia circulatoria, manifestada por congestión pulmonar, hepá- 
tica, renal, etc. : : 


FISIOPATOLOGIA 


La atención de los fisiólogos y anatomistas ha sido siempre atraí- 
da al estudio de las arterias coronarias, que desempeñan rol tan impor- 
tante en la nutrición del músculo cardiaco. 

La demostración en las primeras experiencias de que la ligadura 
experimental de estas arterias tenía consecuencias fatales, dió origen a 
la idea que pertenecían a la clase de arterias terminales. Sin embargo 
esta vieja creencia iniciada por Conheim y otros (13) se encuentra hoy 
totalmente desaprobada. 

En 1907 Amonomiya (14), usando métodos de inyección arte- 
rial, demostró la existencia de anastomosis subpericárdicas en corazo- 
nes de individuos fallecidos en la edad temprana. En el mismo año 
Hirsch y Spalteholz (15) probaron también la presencia de estas anas- 
tomosis entre las ramas finales de la coronaria derecha e izquierda, en 
corazones hechos transparentes por medio de la inyección de O 
amarillo y de una solución de gelatina. Casi simultaneamente Jamin 
y Merkel (16), tomando vistas estereoscópicas de corazones previa- 
mente inyectados de grasa que contenía yodoformo, confirmaron la 
existencia de estas conexiones. 

Smith (17) en 1918, inyectando bajo presión las arterias corona: 
rias, llega a las mismas conclusiones de los trabajos citados, demostran- 
do igualmente que la riqueza de esta anastomosis disminuye en las ar-' 
terias con alteraciones esclerosas. Esta disminución de vascularización 
en los corazones seniles es particularmente interesante bajo el punto 
de vista que nos interesa, pues como hemos visto, el proceso de Trom- 
bosis Coronaria siempre ocurre en una rama arterial con alteraciones 
esclerosas, y podemos pues apreciar la dificultad del establecimi 
de nuevas vías circulatorias en la zona anemizada, ya que ha lento 
capilares disponibles. Y pocos 

Gross (10) en 1921 llama la atención sobre la disminución en 1 

LA 9 E y E e 
número de arterias pequeñas en el corazón después de la quinta cone 
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Fis. N* 1.—Caso 2.—Area de infarto miocárdico cicatrizado.—Microfotografía. 
— (Instiuto de Anatomía Patológica del Hosp. Loayza). 
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da, y aún dice: ''...en las paredes de ambos ventrículos hay tan po- 
cas arterias que es sorprendente que pueda haber suficiente sangre pa- 
ra sus necesidades...” 

Estas obsérvaciones tienen pues relación directa con el sindrome 
de la Trombosis Coronaria. Si una de las ramas coronarias se ocluys 
violentamente, a consecuencia de la formación de un trombo, resulta 
que parte del músculo cardiaco se anemiza, cesando en sus activida- 
des funcionales, y dando lugar a la producción de los síntomas que dis- 
cutiremos más adelante. 

Para el restablecimiento de ese corazón es necesario que se irri- 
gue nuevamente el area infartada, mediante el establecimiento de nue- 
vas vías circulatorias, y este proceso compensatorio puede lógicamente 
efectuarse, ya que hemos visto que las arterias coronarias no son tet- 
minales, sino que hay anastomosis entre sus ramas pequeñas. 

Sin embargo hay ciertos factores que influyen en dificultar esta 
nueva canalización. Más tarde veremos que la Trombosis Coronaria 
se verifica casi siempre en individuos de edad avanzada, cuando hay ya 
pocos capilares miocárdicos. Además sabemos que la formación del 
trombo tiene lugar en una arteria ya previamente esclerosa, y por con- 
siguiente menores son las probabilidades de establecer una circulación 
compensadora. 

"Por último debemos tener en cuenta que la oclusión arterial se 
efectúa repentinamente, y en consecuencia no hay tiempo para que se 
establezcan estos procesos compensatorios que lleven la sangre hacia 
el área anemizada. Quizá esto es posible cuando la olclusión se veri- 
fica de una manera lenta y progresiva, pero no cuando se produce vio- 
lentamente. A este respecto leemos en un reciente tratado de Pato- 
logía (9): “...la circulación colateral es imposible de establecerse 
tan pronto como se obtura una ramificación, por lo cual hemos de con- 
siderar las arterias coronarias como terminales funcionalmente. - .” 

Tenemos pues, que producida la Trombosis Coronaria de una ma- 
nera repentina, pocas son las probabilidades de que vuelva a la nor- 
'malidad el area infartada del miocardio. Si esta area es extensa las 
probabilidades se inclinan a un desenlace fatal. 

Hemos dicho anteriormente que la Trombosis Coronaria se efec- 
túa siempre en una rama arterial que presenta previas alteraciones es- 
clerosas, que son la base y origen del trombo que ocluye a la arteria. 
Resulta pues, que este sindrome tiene fundamentalmente como pato- 
genia los procesos de involución que ocurren en las arterias (si inter- 
pretamos l.. degeneración esclerosa como un proceso involutivo), y por 
consiguiente, dice Cohn, que la Trombosis Coronaria debe ser inter- 
pretada como un incidente del crecimiento, o sea de la continua dife- 
renciación arterial desde su época embionaria hasta la senilidad. “No 
es un accidente —manifiesta Cohn (22) — tal como una enfermedad 
infecciosa por ejemplo, sino más bien una ocurrencia normal que toma 
mayores proporciones, simplemente por un efecto de la casualidad, 
por comprometer una arteria más grande en lugar de una más peque- 

Estas ideas acerca de la patogenia del sindrome de la Trombosis 
Coronaria son en extremo interesantes. Podemos pues ¡maginarnos 
que las arterias coronarias que irrigan al corazón sufren con el trans- 
curso de los años procesos involutivos, caracterizados en la edad avan- 
zada por las alteraciones esclerosas que ocluyen gran número de capi- 
lares pequeños, sin la producción de síntomas clínicos por la poca ex- 
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tensión de las zonas irrigados por ellos, pero que esta degeneración es- 
clerosa también puede causar la formación de un trombo en una rama 
mayor, y por consiguiente anemizar repentinamente una area miocár- 
dica con la consiguiente aparición de la sintomatología .que más ade- 
lante explicaremos. 

Pero clasificar un sindrome como un incidente de procesos involu- 
tivos, casi fisiológicos, y no como un accidente ajeno al fisiologismo, 
equivale a incorporar a igual clase a tantos otros procesos en diversog 
órganos. También podíamos razonar que el Enfisema Pulmonar repre- 
senta un grado avanzado de los procesos involutivos de la pared alveo- 
lar, o que la Nefritis Crónica puede representar en algunos casos igual 
incidente en la involución capilar de los glomérulos renales. 

El dolor anginoso, que caracteriza a este sindrome, posee aspec- 
tos fisiopatológicos bastante interesantes. Tenemos la particularidad 
en la Trombosis Coronaria, que el dolor cardiaco tiene su explicación 
definida, ¡pues se basa en alteraciones estructurales uniformes. Esto 
aísla inmediatamente este sindrome del numeroso grupo de dolores an- 
ginosos conocidos con el nombre de Angina de Pecho, cuya patolo- 
gía es oscura e incierta. 3 

Fué Mackenzie (3) hace más de treinta años, quien practicando 
un examen necrópsico en un individuo de 58 años de edad con ante- 
cedentes de dolores anginosos, y encontrando una marcada esclerosis 
coronaria y un aneurisma en la masa ventricular (probablemente resul- 
tado de un antiguo infarto), pensó en la posibilidad de que el dolor 
cardiaco pudiera ser originado por una deficiencia circulatoria en el 
miocardio. . 

Esta idea de Mackenzie, expresada hace tres decadas más o me- 
nos, es indudablemente la explicación del dolor anginoso de la Trom- 
bosis Coronaria, causado por la anemización del miocardio. 

Keefer y Resnik (18) en recientes observaciones se hacen partí- 
cipes de igual idea, y Sutton y King (19) obtien :n evidencia expe- 
rimental, ligando la arteria coronaria en perros con producción de do- 
lor. 

A pesar de que el corazón carece, como otros tanto 
nervios sensitivos propiamente dichos tiene como es 
provocar dolor. Los trabajos de Head (20) y Sh 
demostrado que tanto el corazón como las otras vi 
inervación del sistema autónomo, pueden cuando irr 
so la irritación es provocada por deficiencia circul 
pulsos a los segmentos medulares correspondientes, 
sus conexiones centrípetas periféricas las distribuye 
neas por ellas irrigadas. Así vemos que el dolor ca 
a la superficie, y generalmente se radica en la región 
gástrica, irradiándose a las regiones del cuello, 
tensidad de los impulsos recibidos. 

El dolor pues de la Trombosis Coronaria tiene una patología pro- 
pia y perfectamente definida, y representa en realidad una extricta re- 
lación entre la sintomatología clínica y la alteración estructural en el 
miocardio. E j 

Cohn (22) cree que aquellas manifestaciones de ligero dolor pre- 
cordial, que experimentan con frecuencia los individuos que han pasa- 
do los cincuenta años de edad, se deben a la oclusión (por procesos in- 
volutivos) de pequeñas ramas arteriales en el miocardio, cuya área de 
irrigación es menor, y que por consiguiente no dan lugar a la produc- 
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ción de síntomas clínicos prominentes. Esta idea es bastante sugesti- 
va, y es probable que en el futuro muchos supuestos ataques de Angi- 
na de Pecho se expliquen por estas obliteraciones arteriales de menor 
importancia. / : 

Muchos de los casos de Trombosis Coronaria tienen un desenla- 
ce fatal, y es interesante estudiar el mecanismo de la muerte, sea repen- 
tina o que se produzca lentamente. 

Fulton (23) ha dividido estos casos fatales en tres grupos, colo- 
cando en el primero a aquellos en los que no hay estrictamente una 
muerte cardiaca, sino el resultado de embolismos cerebrales o pulmo- 
nares. En otro grupo, la falta de vascularización conduce a un debi- 
litamiento progresivo del miocardio que se rompe. En el último gru- 
po coloca aquellos en los que el corazón cesa de contraerse por inter: 
ferencia con el mecanismo de conducción, es decir cuando ocurre la 
fibrilación ventricular o bloqueo. Quizás en la mayoría de los casos 
es este último mecanismo el causante de la muerte, ya que experimen- 
talmente la fibrilación ventricular ocurre con gran frecuencia cuando 
una de las“ramas más importantes de la coronarias es obstruída. 

La fibrilación ventricular es incompatible con la vida, y Lewis cree 
que causa la muerte porque ocluye las pequeñas arterias situadas super- 
ficial o profundamente en el miocardio, las que no pueden ser demos- 


tradas en el examen ncrópsico. 


ESTUDIOS CLINICOS 


La oclusión repentina de una de las ramas de las arterias corona- 
rias tiene en la generalidad de los casos una representación clínica per- 
fectamente definida, lo que permite diferenciar este sindrome y formu- 


lar el pronóstico y tratamiento adecuado. 


Cohn (22), en un reciente artículo expresa lo siguiente: “La 
Trombosis Coronaria, entre las enfermedades cardiacas de su clase, £s 


la mejor definida”. 


En la apreciación clínica de este sindrome es sin embargo donde 


se encuentra bastante confusión. Este hecho se debe principalmente 
a la no diferenciación entre la sintomatología proveniente de la oclu- 
sión repentina de una de las ramas coronarias, y la causada por el es- 
trechamiento lento y progresivo, que a menudo es la patología respon- 
sable de los síntomas de Angina de Pecho, sindrome menos agudo y 
precariamente definido. e / Ne 

Así Mackenzie (3) en su libro “Angina Pectoris'”” incluye entre 
los casos descritos diecinueve de Trombosis Coronaria, sin llamar la 
atención sobre el caracter violento de la oclusión arterial con forma- 


ción de infarto miocárdico. Ñ 4 e 
usas de confusión en el estudio clínico de 


Otra de las posibles ca l 1sión 
este sindrome, es el innecesario afán de dividir en grupos los casos ob- 


servados.. ¡Gullavardi y Gravier (24) los dividen según las caracte- 
rísticas del comienzo, ya sea este brusco O paulatino, subdividiendo los 
primeros según la duración de los síntomas. Estos clínicos manifies- 
tan que la mayoría de los casos tienen una iniciación insidiosa, carac- 
terizada por la aparición de síntomas que denotan una insuficiencia 
cardiaca, o resistencia al tratamieto de digital, o aparición de compli- 
caciones tales como embolsimos periféricos, etc. 

Creemos que estos casos no pertenecen verdaderamente al sindro- 


me de la Trombosis Coronarias, sino que su lugar se encuentra entré 
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aquellos de oclusión lenta proc de las ramas coronarias, debids 
1 TOSIS. : 
abr pS ES en 1846 describió un caso típico de Trombosis Co- 
O hs no le dió el carácter de entidad autónoma. nos 
ES 1842 Marshall Hall (26) anticipó el futuro conocimiento de 
t ad escribiendo: **...muchos hechos me inducen a creer 
E ei casos de muerte repentina son debidos principalmente a la 
A de la circulación coronaria. .-. la muerte repentina ocurre 
con más frecuencia en esa forma de enfermedad cardiaca, en que las 
arterias coronarias se osifican o se convierten en una sustancia que pa- 
rece cartílago. El calibre de las arterias está disminuído, su poder 
elástico reducido, su membrana íntima en mal estado y la circulación 
ES 1870 Hammer (27) diagnosticó el primer caso e 
la idea prevalente en aquella época era que la oclusión 
ramas coronarias tenía siempre consecuencias fatales. 
en duda por Porter (28), quién en 1894 en un brillan 
rimental, demostró que la mortalidad disminuye en p 
sa a la importancia de la rama ocluída,o sea en relación 
del miocardio desprovisto de circulación, y que la ocl 
ñas ramas pueden causar la aparición de ciertos síntom 
do necesariamente de consecuencias fatales. 
Curschmann (29) fué uno de los primeros en describir 
damente este sindrome y discutió tres casos con sus 
dios necrópsicos comprobatorios. ) 
Huber (30) en 1881 publicó observaciones clínicas. : 
En los últimos años de la centuria Pasada y en la iniciación de la 
presente, aumenta el número de observaciones clínicas. Dock (31, 
Osler (32), Krehl (33), Sternberg (34), Englehart SO 
y Straschesko (36), y varios otros publican buenas descripciones de 
este sindrome, relacionando las alteraciones anatomo patológicas con 
la sintomatología. E 
Sin embargo el aislamiento de este sindrome, r 
teres clínicos y patológicos que permiten elevarlo a la categoría de en- 
tidad autónoma, solo ha sido realizado en los últimos años. 
Citaremos en primer término a Allbutt (S7Maurea EE 
causa del dolor precordial y de la muerte en estos casos; a Herrick (38) 
guien en una serie de brillantes artículos determina el aislamiento y re- 
conocimiento clínico de este sindrome; a Wearn (8), “quien A 


sumen de los trabajos anteriores y describe acertadamente sus diver- 
sas características, y «otros muchos entre 


los que contamo Sit 
A a 
Krumbahr y Crowell (44), Willius (45), Gardinier (46), etc. 
Antecedentes etiológicos. — L 


a gran mayoría de los 
Trombosis Coronaria se presentan e 


n en individuos que han Pasado la 
quinta decada. En un total de cien casos, publicados por los diversos 


clínicos ya citados, el promedio de la edad es de 59.7 años 

Sin embargo hay que tener en cuenta que no so 
que ocurren en individuos jóvenes, como en el obser 
(47) en un mejicano de 24 años de edad que muri 
y en el examen necrópsico se halló. un proceso de t ANT 
teria coronaria derecha. Este io Autor ¿Cita un caso Publicado 
por Vasquez, quien encontró un trombo ocluyendo 


j 8 años d o Una de las ramas 
coronarias en un joven de 18 años de edad. amison y Hunter (48) 


n vida, pero 
de una de las 
Esto fué puesto 
te estudio expe- 
roporción inver- 
con la extensión 
usión de peque- 
as pero no sien- 


apropia - 
Tespectivos estu- 


evelando sus ca:ac- 


n raros los casos 
vado Por Werley 
o "“Pentinamente, 
rombosis en ] 
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publican otro caso de un individuo de la misma edad, quien murió ho- 
ras después de un dolor violento en la región precordial, y en la au- 
topsia se comprobó una degeneración esclerosa de las arterias corona- 
rias con: un proceso de trombosis obstructiva en una de sus ramas. 

El estudio de los casos publicados indica una mayor predilección 
por el sexo masculino. Así de los cien casos, a que nos hemos refe- 
rido anteriormente, 78% ocurrieron een hombres. HKrumbhaar y 
Crowell (44) en un estudio de 632 casos de ruptura expontanea del 
corazón (generalmente debida a la Trombosis Coronaria con forma- 
ción de infarto miocárdico) también reconocen la mayor incidencia 
en el sexo masculino. 

Este hecho está de acuerdo con la mayor frecuencia de hallar pro- 
cesos de degeneración esclerosa en las arterias coronarias de los 
ombres. 

No parecen existir características raciales con respecto a la ocu: 
rrencia de este sindrome... La mayor preponderancia de casos publi- 
cados en la literatura americana y alemana, podría indicar una mayor 
frecuencia en aquellás razas, pero sin embargo en las diversas publi - 
caciones vemos que los casos descritos pertenecen a diversas naciona- 
lidades. Los tres que describimos más adelante pertenecen a las razas 
sajona y negra. 

Está bastante generaliza 
que tienen como base las alteraciones patológicas en las arterias coro- 
narias son más frecuentes en las clases elevadas. Sin embargo esta 
creencia no parece confirmarse en los casos de Trombosis Coronaria, 
pues las ocupaciones mencionadas en los diversos casos son de índol= 
bastante variada, incluyendo hombres de negocios, médicos, obre- 
ros, etc. 


da la idea de que las afecciones cardiacas Y 

y 

¿ 

: 

, 

Es posible que tratándose de la Angina de Pecho, donde hay un h 

factor nervioso en algunos casos, la mayoría ocurren en personas de 

clase elevada, y por consiguiente de sensibilidad más exquisita, pero ' 

4 


tal no ocurre con la Trombosis Coronaria que tiene bases orgánicas per- % 


fectamente definidas. 


Respecto al tiempo de ocurrencia de este sindrome no hay ob- 


servaciones precisas. En New England (Estados Unidos) se ha oubser- 

vado una mayor incidencia durante los meses de invierno, pero esta 

observación no ha sido confirmada por otros estudios. 0 
Entre los antecedentes patológicos que pueden presentar los ca- 

sos de Trombosis Coronaria, la Hipertensión es uno de los más difíci- 

les de precisar, porque la mayoría de ellos son observados por vez 

primera durante el ataque, cuando se encuentran en un estado de insu- 

ficiencia cardiaca, en el que la tensión arterial está sujeta a grandes 

variciones. Además, como veremos más adelante, la Trombosis Co- ¿ 

ronaria en su período inicial está caracterizada por una marcada hipo- 


tensión. 
En la serie de casos que hemos revisado un 19% tenían antece- 


Parece pues, que este no es un factor etiológi- 


dentes hipertensivos. z 
ya que son más numerosos lós ca- 


co importante de tomar en cuenta, 


sos en los que no es posible establecerlo. E 
Es en extremo interesante observar que la mayoría de los casos 


de Trombosis Coronaria ocurren en individuos que no tienen antece- 
dentes de insuficiencia cardiaca, y aún no es raro encontrar el caso en 
el que este ataque sea la primera manifestación de un corazón insufi- 


ciente. 
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Sin embargo en el examen clínico de la mayoría de los casos se 
puede apreciar un proceso de hipertrofia cardiaca, procesos que po- 
siblemente se han realizado en un tiempo anterior al ataque. 

Un gran número de casos de Trombosis Coronaria tienen ante- 
cedentes de previos ataques de Angina de Pecho, dato muy importan- 
te, puesto que es necesario establecer el diagnóstico diferencial entre 
estos sindromes de diferente pronóstico. 

De la serie de casos publicados por Wearn, White, Mackenzie y 
Gardinicz encontramos que en un 45% habían antecedentes de Angi- 
na de Pecho. Es posible que estos antecedentes existan con más fre- 
cuencia, y que no sean diagnosticados correctamente, ya que sabemos 
lo atípico de la sintomatología de esta afección, que puede también ex- 
presarse clínicamente por trastornos gastro intestinales, dolor epigás- 
trico, vómitos, diarreas, etc. 

Las infecciones focales o generalizadas no parecen desempeñar 
rol etiológico alguno.en la producción de la Trombosis Coronaria. En 
la serie de casos revisados no encontramos un factor infeccioso pre- 
ponderante. . 

Aunque la Sífilis ha sido mencionada por algunos como factor 
etiológico importante, esto no ha sido una realidad en la serie de casos 
estudiados, cuyos antecedentes luéticos y Reacción de Wasserman son 
negativos en la gran mayoría. ñ 

Cabe sin embargo llamar la atención, sobre la frecuencia de encon- 
trar infecciones vesiculares en las personas afectadas por alteraciones 
en las arterias coronarias. Así Willius y Brown (49) en 64 autopsias 
de esclerosis coronaria hallaron, en un 24% de los casos, signos de 
| Colecistitis Crónica. 
| El uso inmoderado del alcohol, té, café, etc., tampoco parece te- 
“48 ner importancia etiológica en el sindrome que discutimos. 

. Ya hemos dicho anteriormente, que todos los casos que fallecen 
f a consecuencia de la producción de la Trombosis Coronaria, muestran 
L en el examen necrópsico alteraciones esclerosas de sus arterias corona- 
Y rias, proceso pues fundamental y básico para que se efectúe la forma- 
ción del trombo. 
4 Pero hay que tener en cuenta que la comprobación clínica de la 
' existencia de un proceso de Arterioesclerosis está sujeta a un error con- 
siderable. Así vemos que en los cien casos revisados, solo en un 
60% existían datos clínicos para formular el diagnóstico de este pro- 
ceso degenerativo, y sin embargo en todos ellos era el factor etiológico 
fundamental. Esta falta de uniformidad, entre la apreciación cÉnica 
y la anatomía patológica, también está comprobada por estudios 
crópsicos que han revelado la existencia de numerosos casos de Se: 
rosis coronaria con las arterias periféricas, y aún la aorta, en estad cle- 
Sel ; o nor- 
mal, lo que indica el hecho importante de una mayor predilección d 
los procesos degerativos por las arterias del corazón, y la OS 
dad en muchos casos de formular el diagnóstico clínico de 1 : 
coronaria. esclerosis 

Sintomatología. 
violento y repentino. 

Si el enfermo se encuentra previamente en estado de insufici 
cia cardiaca un empeoramiento brusco en su estado pued RA 
cido subjetiva y objetivamente. Si el individuo afect A he recono- 
de ataques anteriores de Angina d ado ha sufrido 


e Pecho, reconoce al ; 
: $ instante 
actual posee caratceres de mayor intensidad y gravedad Pa ciad 


— La iniciación de los síntomas es casi siempre 
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bién ser este ataque la primera manifestación patológica cardiaca en el 
enfermo. ] 

El ataque puede venir a cualquier hora, y generalmente no tiene 
una relación evidente con la actividad física. Puede ocurrir inmedia- 
tamente, ú horas después de los alimentos, o despertar al enfermo.en 
la noche cuando se encuentra en reposo. á 

_En la mayoría de los casos el dolor anginoso es el síntoma pre- 
dominante. El dolor es de una intensidad severísima, y mucho más 
desesperante que en un ataque de Angina de Pecho. 


Es constante y opresivo, siendo descrito: pintorescamente por los 
enfermos como “una cuchillada'”, o como “una opresión”, o también 
por la sensación de “anillo de hierro”, pero en todo caso es de una 
violencia agonizante. Ninguna posición lo calma, y el enfermo puede 
asumir actitudes diversas en la cama, o lo que es más frecuente cami- 
nar desesperadamente buscando un vano alivio para el dolor. 

: La respiración agitada, y aún el toser lo agrava, y a ratos el enfer- 
mo puede tomar una posición de absoluta inamovilidad aún contenien- 
do los movimientos respiratorios. 

Este dolor anginoso dura horas, días y aún semanas. Violento y 
agonizante por minutos, puede por intervalos variables ser soportable 
asumiendo los caracteres de una opresión toráxica, para volver más 
tarde a su antigua intensidad. Esta persistencia del dolor anginoso, 
llamuda “Status Anginosus'” y tan brillantemente descrita por Huchard 
(50) en 1899, es una de las características diagnósticas de este sin- 
drome. 

Localizado el dolor en la región precordial en la mayoría de los 
casos, puede también ser referido a la región epigástrica, o a la parte 
baja del esternón, y cuando aumenta su intensidad tener irrádiaciones 
hacia la espalda, cuello, brazos o región auditiva, y en muy raras oca- 
siones localizarse en el hemitórax derecho. 

Neuhoff (51) ha observado varios casos de dolor intermitente, 
que dura días y semanas, y en los cuales este síntoma se debe proba- 
blemente a la oclusión de ramas pequeñas de las coronarias. 

El dolor anginoso ya descrito solo puede ser aliviado con dosis 
elevadas de morfina, siendo completamente inútil el uso de los nitri- 
tos. 

Otro de los síntomas, prominente e importante del cuadro de la 
Trombosis Coronaria, es la aparición de una disnea intensísima que 
acompaña a casi todos los casos. Aún, en algunas ocasiones puede no 
producirse el dolor anginoso, y en cambio aparecer la disnea. Esto 
ocurre con más frecuencia en aquellos ¿asos en los que el ataque de la 
Trombosis Coronaria se verifica en un corazón previamente insuficien- 


1E/ 

La disnea es siempre muy intensa. Las respiraciones son profun- 
das y lentas, o en cambio son rápidas y superficiales. 

En muchos casos el enfermo presenta las respiraciones rítmicas 
del tipo Cheynes Stokes con períodos de apnea, durante los cuales 
aparece completamente dormido. Estas respiraciones son más fre- 
cuentes en los días sucesivos al ataque, durante el empeoramiento de la 
insuficiencia cardiaca. 

La sensación subjetiva de la disnea asume en muchos casos carac- 
teres particulares. El enfermo parece sentir una opresión grande en 
el tórax, como si un peso le impidiera respirar. En ciertos casos la dis- 
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nea puede adquirir los caracteres de un ataque asmático, con rápidas 
respiraciones, y prolongación de la expiración silbante. 

A pesar de la intensidad de la disnea, no es raro ver a un enfer- 
mo, durante el ataque de la Trombosis Coronaria, caminar deseperada- 
mefñite tratando de aliviar la intensidad del dolor. En cambio hay otros 
casos en los que aún el más completo reposo no puede hacer desapa- 
recer la sensación disneica. 

La disnea generalmente dura varios días después del ata- 
que, desapareciendo paralelamente con el mejoramiento dé los otros 
síntomas de insuficiencia cardiaca. En los casos severos y fatales au- 
menta progresivamente, y el más ligero movimiento causa una agrava- 
ción en su intensidad. También puede ser de caracter intermitente, 
mejorando a intervalos variables para reaparecer más tarde. 

La presencia de síntomas gastro intestinales ha sido responsable 
de que muchos casos de Trombosis Coronaria hayan sido equivocados 
por sindromes agudos abdominales, tales como perforación de una úl- 
cera gástrica o duodenal, colecistitis, litiasis biliar, etc. La localiza- 
ción del dolor en algunos casos en la región epigástrica, y aún en el 
hipocondrio derecho, hacen probable esta equivocación. 

En:la gran mayoría de los casos el dolor, ya sea precordial o ab- 
dominal, está acompañado de un estado nauseoso continuo. El enfer- 
mo vomita una o varias veces, siendo los vómitos de caracter bilioso 
o alimenticio, y al mismo tiempo no es raro la producción de un esta- 
do diarreico con cámaras continuas. 

El enfermo rehusa los alimentos, se queja de meteorismo, y en 
algunos casos refiere el comienzo de sus síntomas a la ingestión de al- 
gún alimento “pesado”. 

La debida apreciación de esta sintomatología gastro intestinal es 
de extrema importancia, para evitar diagnósticos erroneos y laparato- 
mías inútiles y fatales. 

Estos síntomas gastro intestinales generales solo duran 
horas después del ataque. 

Como acompañante de este cuadro de insuficiencia cardiaca el 
enfermo presenta igualmente la sintomatología característica de un 
estado de “shock”. Quizás en ningún otro sindro 
te más intensamente la sensación de una muerte 
un pánico grande, muchas veces en estado de 
su próximo fin y busca desesperado el alivio de sus síntomas 

La presencia de una tos continua, con expectoración hemotoi 
agrava más el estado del enfermo en algunos casos. 

as Clínico. — La apariencia clínica de e 

eralmente Ística. ] iniciació 

AUcddb el acción, o Poco después de 
> Os caracteres d 

do agudo y bastante serio. e un esta- 


En gran desasosiego y ansiedad, y en al 
desorientación mental, se queja de la intensid 
disneico hace esfuerzos desesperados 
Adopta cualquier actitud y se agita con 

La expresión de la cara es de una gran ansiedad, siend 
muy pálida o de aspecto ceniciento amarillo cracterísti > Es e 
es menos frecuente que en otros cuadros de insufic; Es En 
que es un dato diagnóstico. Miciencia cardiaca, lo 


varias 


me el enfermo sien- 
próxima. Presa de 
elirio, cree inminente 


ste sindrome es ge- 


Sunos casos con marcada 
ad del dolor, y en estado 


por respirar apropi 
piada z 
stantemente. A 
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cia de edema. Las respiraciones son generalmente rápidas, y sobre 
ambas bases se pueden escuchar estertores húmedos con macicés a la 
percusión. En los casos severos este edema se extiende a todos los ló- 
bulo pulmonares, siendo entonces muy intensa la disnea presente. En 
muy raras ocasiones se ha comprobado un colapso total de ambos pul- 
mones con resultados fatales. 

El examen cardiaco minucioso es de gran importancia. El im- 
pulso de la punta no es visible ni palpable, o si lo es aparece entonces 
difuso y débil. 

A la percusión hay aumento en la macicés cardiaca en todos sus . 
diámetros, pero especialmente hacia la izquierda, lo que puede ser el 
resultado de una hipertrofia y dilatación aguda. En muchos casos la 
apreciación de los diámetros cardiacos es imposible de determinar por Í 
el estado enfisematoso del tórax. También puede haber hiperestesia j 
precordial a la palpación. 

A la auscultación los sonidos cardiacos pueden tener caracteres 
normales, tanto en intensidad como en ritmo, pero generalmente son 
distantes y débiles. Hay a veces igualdad en la intensidad de ambos | 
sonidos, que asumen los caracteres típicos de tic-tac, lo que revela una 
debilidad miocárdica. [En otros casos la acción tumultuosa, rápida y 
desordenada de los sonidos cardiacos acusa la presencia de la Fibrila- » 
ción Auricular. En una serie de 129 casos descritos por Wearn, Whi- va 
te, Gardinier y otros se encontró en un 13% evidencia de esta altera- ' | 
ción en el ritmo. 

La disminución en el número de contracciones cardiacas, causada 
por un bloqueo aurículo-ventricular, por compromiso del Haz de Hiss 
en la zona del infarto miocárdico, ha sido descrita por Willius (52), Je- 
llick, Cooper, Ophulus (53) y McCallum (54). En estos casos pueden 
producirse frecuentes ataques de Stokes-Adams con su sintomatología 
característica. 

Frecuentemente se oye un soplo en la punta del corazón, lo que 
puede ser la consecuencia de una insuficiencia relativa en la válvula 
mitral, producida por la dilatación aguda del corazón. 

La importancia de la presencia de un frote pericárdico a la auscul- 
tación, ha sido bastante discutida desde el punto de vista diagnóstico. 
Este signo fué descrito por primera vez por Fagge (55) en 1874, y a- 
ños después Dock (56) explicó su producción, mostrando que era de- 

“bida al área de pericarditis fibrinosa sobre la zona del infarto. 

Gorham (57) en 1920, publicó varios casos de infarto miocárdi- 
co, en todos los cuales encontró un frote pericárdico en el examen clíni- 
co, considerándolo como uno de los signos mas importantes en el diag- 
nóstico. 

Esta misma opinión ha sido sostenida por Gardinier (46) quien 
lo encuentra presente en once de sus trece casos. 

Sin embargo, Wearn (8) explica la imposibilidad de su produc- 
ción cuando el infarto miocárdico no está situado superficialmente. 
White encuentra este signo en muy pocos casos, y Mackenzie no lo cita 
en sus descripciones clínicas. En los cien casos revisados por nosotros . 
solo lo encontramos mencionando en 25% de ellos. 


o o . 
Cuando se presenta un frote pericárdico solo dura unas cuantas 
horas, presentándose días después de producido el ataque. Este ca- 
rácter transitorio, explica quizás el hecho de que no se encuentre en ma- 


yor número de casos. 
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Las pulsaciones son rápidas y de escaso volumen y con la tensión 
disminuída. En el caso de la presencia de Fibrilatión Auricular son en- 
tonces rápidas, y desordenadas en volumen y ritmo, encontrándose un 
deficit con relación con los latidos de la punta. El pulso alternante pue- 
de encontrarse en algunos casos, y parece tener un serio carácter pro- 
nóstico. 

La determinación de la tensión arterial es muy importante, ya que 
una de las características diagnósticas de la Trombosis Coronaria es la 
súbita disminución de la tención sistólica, lo que se hace mas manifies- 
to en aquellos casos que han tenido un previo proceso hipertensivo. 

La tensión máxima generalmente se mantiene al rededor de 10 
cms. Hg., mientras que la tensión diastólica no sufre una disminuci 
paralela. a 

El examen abdominal tiene una gran importancia. Generalmente 
elevado, hay doloridad general a la palpación, pudiendo esta dolori- 
dad ser mas intensa en ls regiones epigástrica o hipocondrio derec 
donde se puede palpar el hígado grande y dolo 
hepática es mas frecuente en días posteriores al 

Igualmente puede originarse una 
cavidad abdominal, si los fenómenos de 
van. 


ón 


ho. 
roso. Esta congestión 
ataque. ] 
acumulación de líquido en la 
insuficiencia cardiaca se agra- 


El examen de las extremidades puede indicar en algunos casos 
presencia de alteraciones esclerosas en las arterias 
dorsal del pie, etc.) En días posteriores al ataque hay signos manifies- 
tos de edema en las extremidades. Pequeños embolismos periféricos 
provenientes de la zona del infarto se encuentran en algunos casos 

La presencia de fiebre, que se inicia hora después del ataque P tie- 
ne un gran significado diagnóstico. Generalmente no mayor de 380 3909 
o aún menos en la mayoría de los casos, persiste por días O sema- 
nas. Este aumento de temperatura se produjo en casi todos los casos 
de Wearn y Gardinier, pero solamnte en un treinta por ciento de los ca- 
sos publicados por White, pero sin embargo parece ser un signo de 
gran ayuda diagnóstica. 

Esta pequeña elevación de temperatura se debe probablemente 
a la absorción de materias proteicas liberadas en la zona del infarto 
siendo idéntica a la fiebre que sigue a la introucción de proteínas ex- 
¿trañas al torrente circulatorio. 

La determinación de la capacidad vital es también muy importan- 
te, especialmente para apreciar la evolución del caso. 

Sabemos que la congestión pulmonar que se produce en' todo ca- 
so de insuficiencia cadiaca disminuye la amplitud respiratoria, y por 
consiguiente poseemos un medio práctico de apreciar funcionalmente 
el grado de insuficiencia cardiaca, determinando el mejoramiento o em- 
peoramiento de esa congestión pulimousne:. 

Si después de producido el ataque, el enfermo acusa una disminu- 
ción progresiva de su capacidad vital en los días que siguen, 
nóstico es indudablemente serio, pues esto revela la disminució 
fuerza contráctil miocárdica. 

Tenemos pues, que la determinación e * 
ayuda inestimable para apreciar clínicam::. ado de suficiencia 
circulatoria, constituyendo en realidad la :¿ba funcional car- 
diaca aplicable, ya que todas las otras que se lean significan el 
desarrollo de cierta actividad física, dañina en muchos casos y que 

altera el estado de reposo a que están sometidos. o 


la 
(braquial, radial, 


el pro- 
n de la 


“apacidad vital es una 
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Otro dato importante para el diagnóstico de la Trombosis Co- 
ronaria es la presencia de leucocitosis en la mayoría de los casos. Es- 
te aumento de leucocitos se inicia generalmente pocas horas después 
del ataque, aún antes de la elevación de temperatura, y puede durar 
como esta días o semanas. 

La numeración leucocitaria oscila entre 10,000 y 20,000 leucoci- 
tos por mm3., y en el análisis diferencial se encuentra una polinucleo- 
sis absoluta. 

La explicación de esta leucocitosis es la misma que la de la ele 
vación de temperatura, es decir que se debe a la absorción de mate- 
rias proteicas puestas en libertad por la disolución necrótica del múscu- 
lo cardiaco en la zona del infarto. 

El análisis de orina, pocas horas después del ataque, revela una 
cantidad considerable de albúmina con elementos renales, lo que se 
debe a la congestión renal, parte del proceso congestivo generaliza- 
do del organismo en el estado de insuficiencia circulatoria. 

Electrocardiografía. — Hemos visto que algunos casos de Trom- 
bosis Coronaria pueden mostrar clínicamente alteraciones del ritmo 
cardiaco, tales como fibrilación auricular, bloqueo aurículo-ventricu- 


lar, etc. 


En la mayoría de los casos estas alteraciones pueden ser diagnos- 


ticadas fácilmente, y carecen de caracter específico, pues no pertene- 
cen exclusivamente a la sintomatología de la Trombosis Coronaria. 
Es natural pues, que se hayan hecho esfuerzos por medio del elec- 


trocardiógrafo, para determinar signos característicos y exclusivos de 


este sindrome. ar : 
Pardee (58) en 1920, describió un signo que lleva su nombre, y 


ción anormal, encima de la línea base, del in- 
das R y T; esta última onda parece arrancar 
directamente de la parte descendente de la onda R. Pardee cree este 
signo de gran importancia diagnóstica, manifestando que su demos- 
tración en el electrocardiógrama indica la existencia de un proceso de 
Trombosis Coronaria. 3 

Smith (39), después de ligar experimentalmente las ramas des- 
cendentes de la coronaria izquierda, llamó la atención sobre las alte- 
raciones de la ónda T en las derivaciones I y IL e indicó, que inme- 
oclusión, esta onda se exagera para volver- 
Kahn (59) cree también en ia importancia 


y 


que consiste en una eleva 
tervalo que separa las on 


diatamente después de la 
se negativa más tarde. 


de este signo. 
Rotshchild, Mann y Oppenheimer (60) usando un electrocardió- 


grafo portable, pudieron obtener trazos en las horas después de ini- 
ciado el ataque. Estos observadores hallaron que el signo de Pardee 
es característico y se encuentra durante las primeras horas después del 
ataque, pero que más tarde (generalmente después del segundo día) 
se producía una inversión de la onda T que podía persistir por meses 
o años. 

En la serie de casos de Wearn (8) algunos mostraron una ma- 
yor amplitud del complejo QR S, indicando así una prolongación del 
tiempo de conducción intraventricular, y solo en un caso halló el signo 
de Pardee. Pero en cambio casi todos exhibían alteraciones de la on- 
da T, a lo menos en una derivación y frecuentemente en la 1 y IL 

Estas variaciones de la onda T en los casos de Trombosis Coro- 
naria tienen un significado importante. Así Pardee (61) cree que 
la presencia de la onda T invertida denota la existencia de un infar- 
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to miocárdico. En un 30% de los casos de White había alteraciones 
de esta onda. 

Sin embargo es preciso recordar que las perturbaciones de la on- 
da T, en una o más derivaciones, no tienen un caracter específico. La 
esclerosis coronaria, sin evidencia de Trombosis, puede presentar tam- 
bién variaciones de esta onda, como está demostrado en la serie de ca- 
sos de Willius y Brown (49) quienes demostraron la frecuencia 
que esta onda aparece negativa. 

Rotshchild, Mann y Oppenheimer (60) usando un electrocardió- 

* mente lesiones en el miocardio obtuvieron trazos electrocardiográfi 
iguales a los obtenidos en casos de Trombosis Coronaria den. E 
do así que las perturbaciones presentes en estos trazos s debe de e 

y lesiones estructurales en la zona del infarto. y 

En nuestro caso N? | se obtuvo un electrocardiógrama int 
te (Véase Fig N” 2). Podemos apreciar en este trazo- la exi E Pod 
un bloqueo aurículo-ventricular, con ritmo auricular doble e dee Es 
tricular. Además en la Derivación 1 hay una inversión d 18 ada T. 
encontrándose esta misma onda plana en la Derivación 11 MN: 

Katz (63) examinando el funcionamiento cardiaco : 
ga a la conclución, de que bajo condiciones normales ] AE ne 
recha e izquierda no acaban ni principian simultánea: Se sístoles de- 
eblcación es peones T en el electrocardiógrama SO Es de 
mente a la falta de sincronis S FORBES 

mo entre las contracciones de los dos ven- 


trículos. Es posible pues, que un defecto d 
, e con 1Ó 
ellos altere la forma de esta onda. ducción en uno de 


con 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 


A pesar de que la mayoría de los casos de Tr 
permite por su sintomatología típica formular un di 
es también cierto que en algunas ocasiones pued , 
| rio problema diagnóstico. 
| El sindrome de la Trombosis Coronaria, si z 
dolor anginoso, puede ser confundido con n Lee acompañado de 
Y, Pecho. En este último caso el dolor puede o a de Angina de 
tamente, tener la misma localización e irradiacio o” originarse violen- 

tar acompañado de síntomas disneicos Y gastro E € igualmente es- 
Sin: embargo hay ciertos puntos de téncia Estinales, 
la Trombosis Coronaria es más intenso y EE con: El dolon de 
_ha sufrido de previos ataques de Angina de EROS Y si el enfermo 
te que el actual dolor tiene una mayor severidad. Aeonoce al instan- 
de la Trombosis Coronaria el dolor es más con. Además en el caso 
] días con un caracter marcadamente OPresivo o y dura horas o 
» lor de Angina de Pecho que dura solo dis O nctándose del do- 
% Durante el ataque de Trombosis Coronaria ] Minutos, 
h tensa, y persiste por tiempo más prolongado, Sa Al disnea es más in- 
una mayor acentuación de toda la sintomatologí <! examen clínico hay 
do agudo de insuficiencia cardiaca. O8la que re. ela un esta- 


2 

7 x Pocas horas después del ataque el diagnóstic died! 

] más fácil, ya que como hemos dicho, hay una dife iferencia] se hace 
tre la duración del dolor anginoso y de la Hlones Werencia Marcada a 
Además la presencia de fiebre y leucocitosis d os dos sindromes 
diagnóstico correcto, pues jamás acompañan. uXxi lan a formular EN 
Angina de Pecho. 2 un simple ataque de 


ombosis Coronaria 
agnóstico correcto, 
en Tepresentar un se- 


) We 
f 
y 4 A 
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Fig. N* 2,—Trazo electrocardiográfico del Caso N* 1.—Bloqueo aurículo-ventricular con ritmo 
segundos.—Nótese la onda T invertida en la derivación 1 e invertida en la II. 
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Otro punto de diferenciación menos importante, consiste en la 
demostración electrocardiógrafa de las alteraciones de la onda T, de 
la inutilidad del uso de los nitritos y de la falta de relación entre la 
Iniciación del ataque y la actividad física o ingestión de alimentos, ca- 
racteres todos que distinguen a la ocurrencia de un proceso de 'Trom- 
bosis Coronaria. 

La Trombosis Coronaria puede en algunos casos asumir los ca- 
racteres de un ataque de Litiasis Biliar, y por consiguiente conducir a 
un diagnóstico erróneo. Tales ocurrencias han sido publicadas por 
White (64) y por Robey (65). 

En ambos casos puede haber dolor intenso en la región epigástri- 
ca o hipocondrio derecho, acompañado de un estado de shock bastan- 
te. pronunciado. 

Sin embargo hay ciertos elementos de criterio diferencial, que per- 
miten en la generalidad de los casos formular un diagnóstico correcto. 
La comparación de la sintomatología en estos ha sido hecha por Faulk- 
ner, Marble y White (66), quienes han estudiado 30 casos de Litiasis 
Biliar comparándolos con igual número de Trombosis Coronaria. 

Tenemos en primer lugar que la Trombosis Coronaria es más fre- 
cuente en la edad avanzada, es decir en individuos que han pasado los 
50 años de edad, mientras que la Litiasis Biliar se presenta general- 
mente en la cuarta o tercera decada. 

Antecedentes de Angina de Pecho y de síntomas de insuficiencia 
cardiaca favorecen por supuesto el diagnóstico de la Trombosis Coro- 
naria, mientras que una historia de trastornos digestivos, intolerancia 
a las grasas o previos ataques de cólicos hepáticos indican de preferen- 
cia un proceso vesicular. 

La Trombosis Coronaria es mucho más frecuente en los hombres, 
y bien sabemos la mayor incidencia de afecciones vesiculares en las 
mujeres. 

Durante el ataque el dolor puede tener idéntica localización en 
ambos casos, pero la irradiación hacia la región precordial, cuello o 
brazo favorece el diagnóstico cardiaco. Por otro lado el dolor de la 
Litiasis Biliar tiene la tendencia a irradiar hacia la espalda. El dolor 
en el primer caso es más constante; en el segundo ocurre con más 

' intermitencias. 

En el diagnóstico diferencial de estos sindromes tiene una gran 
importancia la debida apreciación del cuadro de insuficiencia cardiaca. 
Hemos visto que durante el ataque de la Trombosis Coronaria se desa- 
rrollan síntomas de insuficiencia cardiaca, revelados por la debilidad 
o alteraciones de las contracciones cardiacas, por la disnea y edema 
pulmonar, y estos síntomas generalmente no se encuentran en el caso 
de Litiasis Biliar. 

Trazos electrocardiográficos pueden igualmente auxiliar a la de- 
bida diferenciación de estos casos. . 

En los días que siguen al ataque puede desarrollarse en ambos 
casos un estado de Icteria, pero esta es mucho más marcada si hay 
obstrucción vesicular. 

La localización de un dolor violento en la región  epigástrica, 
acompañado de síntomas de shock, en un caso de Trombosis Corona- 

' ria puede ocasionar la realización de una laparatomía, en lá errónea 
creencia de que existe una úlcera gástrica o duodenal perforada. 

Sin embargo en la mayoría de los casos es posible formular el 


diagnóstico diferencial entre estos casos. 
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La úlcera gástrica o duodenal ocurre con más frecuencia en indi- 
viduos jóvenes, y hay antecedentes gastro intestinales de O dura- 
ción, caracterizados por la variabilidad e intermitencia del dolor spa 
gástrico, que se presenta un tiempo después de los alimentos y que es 


calmado con la ingestión de sustancias alcalinas. El enfermo de Trom- 


bosis Coronaria es generalmente de edad avanzada, y presenta mu- 
chas veces antecedentes de insuficiencia cardiaca. EN a 

En el caso de la perforación de una úlcera gástrica o duodenal 
no ocurren los síntomas de insuficiencia circulatoria presentes en la 
Trombosis Coronaria, y debe .exhibir también una mayor dolorabil¡- 
dad en la zona epigástrica. : 

En muy raros casos el diagnóstico de la Trombosis Coronaria pue- 
de presentar cierta dificultad de diferenciación con otros sindromes. 

La pleuresía, o un proceso neumónico con pleuritis, iniciados con 
dolor agudo en el hemitórax izquierdo pueden raramente asumir los 
caracteres del sindrome que discutimos, pero en estos casos hay menos 
compromiso respiratorio, y no hay una evidencia de insuficiencia car- 
diaca. 

El dolor de la Aortitis, puede en algunos casos asumir un carac- 
ter violento con acompañamiento de disnea, y aún con pequeñas ele- 
vaciones de temperatura, pero en todo caso su apariencia clínica 
mucho menos aguda y grave. 

La Litiasis renal puede ser diferenciada fácilment 
zación abdominal del dolor, por su irradiación hacia 1 
tales, y por la ausencia de Signos y sintomas 
ca. 


es 
e por la locali- 


Os Órganos geni- 
de insuficiencia cardia- 


PRONOSTICO Y EVOLUCION 


La ocurrencia de un proceso de Trombosis Co 
sar un desenlace fatal repentino, y el enfermo sucumbe minutos ú ho- 
ras después del ataque con una sintomatología de shock y de intenso 
dolor. y en un cuadro de insuficiencia cardiaca. 

- Pero también hay casos que bajo tratamiento adecuado mejoran 
rápidamente en el curso le algunos días, y más tarde Pueden llevar 
una vida, que aunque reducida en sus actividades, es ba 


PT stante confor- 
table. Din embargo dentro de este último 


e “de erupo hay también casos, 
an los que una evidente mejoría es interrumpida bruscamente A 


muerte súbita, causada ya sea por una segunda Producción de. 

trombo en las ramas coronarias, o por un embolismo Pulmonar o as 

bral, o por una ruptura del miocardio. e 
La apreciación pronóstica en un caso de 


Trombosi 
pues muv difícil de establecerse. Los 


A Coronaria es 
factores etiológ; 


. A or. Cos de edad 
sexo, esclerosis arterial periférica, antecedentes de ipertensión - ud 
Angina de Pecho ¡no modifican el Pronóstico ni indican la Posible evyo 
lución del caso. 


o Buía importante que tenemos Para formul 
pronóstico es la evolución clínica del caso, apreciando la e 
gía de insuficiencia cardiaca, que si se agrava indica 
lee fatal! Aquellos, en los que la disnea mejora 
congestión generalizada disminuye presentan un mejor pronouicr 
hay algunas esperanzas que lleguen a recuperar, sino a a E 
menos una relativa suficiencia cardiaca. , p 


ar un 
matolo- 


o 


y 2 es 
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Sin embargo, aún en estos últimos casos de evidente mejoría clí- 
nica, el pronóstico es bastante reservado, ya que generalmente se for- 
ma un trombo mural en la zona del infarto, del cual puede despren- 
derse un émbolo que llevado por la corriente sangínea llegue fatal- 
mente a los pulmones, cerebro ú otras ramas coronarias, causando una 
muerte repentina. Es por esto que en muchos casos se presenta re- 
pentinamente un desenlace fatal durante un estado de aparente mejo- 
ría del enfermo. . PENE 

Y aún más tarde, la formación de una cicatriz miocárdica en la 
región del infarto puede disminuír notablemente el calibre de la -pared 
ventricular, con tendencia a la ruptura en cualquier momento, o a la 
formación de un aneurisma cardiaco que corre igual suerte meses o 
años '+smués. : E A 

La incertidumbre en el pronóstico se explica fácilmente, si recor- 
damos que el establecimiento de una circulación compensadora depen- 
de de la vascularización de la zona del infarto, con apertura de nuevas 
vias circulatorias de anastomosis, y que estos procesos de compensa- 
ción varían según el grado de rigueza capilar en el miocardio, factor 
imposible de determinar clínicamente. LES 

Es cierto también que evolución de un caso tiene que depender 
de la importancia de la rama ocluída, y clínicamente hay dificultad 
para apreciar este otro factor, excepto quizas si pensamos que a una 
mayor importancia de la rama ocluída correspodne un mayor «grado 
de insuficiencia circulatoria durante el ataque. La electrocardiografía 
puede auxiliar en algo a este respecto, indicando si existe o no un blo- 
queo parcial o completo, lo que agrava el pronóstico. 

Es interesante consignar aqui el hecho, de que aquellos casos 
que tienen antecedentes de previos atagues de Angina de Pecho, des- 
pués de sobrevivir a la Trombosis Coronaria, no vuelve a sufrir de 
aquellos ataques, lo que posiblemente es debido a la disminución de 
las actividades físicas como resultado de la pérdida de reserva car- 
diaca, o bien a consecuencia de la obliteración de la arteria que desem- 
peña el rol patogénico en la producción del sindrome de Angina de 
data los diecinueve casos de, Trombosis Coronaria mencionados 
por Mackenzie solo nueve murieron en el primer año después del ata- 


que, y el resto de los casos SO 


dos ha ice años. » , 
De Ta denia de 62 casos de White solo 32 murieron, y el prome- 


die ide duración de la yida después del ataque fué de quince meses, 
variando desde horas hasta años. Otros 26 casos publicados por el 
mismo autor tuvieron una mortalidad de 26%... 

Resumiendo pues, podemos decir que el pronóstico de la Trom- 
bosis Coronaria es siempre bastante reservado, aún en los casos que 
acusan una evidente mejoría clínica en los días que siguen al ata- 


que. 


f TRATAMIENTO 


Durante las primeras horas después del ataque las indicaciones 
terapéuticas son de aliviar el dolor anginoso. Esto solo puede obte- 


nerse mediante el uso de la morfina. 
Es indispensable usar cantidades muy por encima de las dosis ha- 


bituales, ya que en estos casos Parece existir una mayor tolerancia. Se 
, 
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ce 


O tres veces al día, por varias semanas, es convenie 


A 


debe administrar un centígramo cada tres o cuatro horas hasta conse- 
guir el alivio completo, y repetir con frecuencia su administración en 
los días que siguen al ataque. 

Los efectos de la administración de esta droga no son únicamen- 
te beneficiosos desde el punto de vista de alivio del dolor, sino que 
también proporciona reposo y sueño, factores fundamentales para la 
mejoría del estado de insuficiencia cardiaca. 

Es igualmente indispensable recurrir a la medicación del digital 
para combatir la insuficenca crculatoria, sin temor a que el aumento 
de tono cardaco pueda influir en la posible ruptura del miocardio. Los 
clínicos de más vasta experiencia recomiendan el uso de la digital. 

Si es administrado en forma de hojas o de tintura de digital es 
conveniente que en las primeras 24 horas 
nos 2 Gms. (equivalente a 20 cc. de tintura), pudiéndose -administrar 
la mitad _de esta dosis inmediatamente, y el resto cada tres o cuatro 
horas. Este método de rápida digitalización, es conveniente y desea- 
ble cuando la insuficiencia cardiaca presente en este sindrome es bas- 
tante severa, ya que el objeto es obtener el máximo de efecto en el 
menor tiempo posible. Si los síntomas de insuficiencia circulatoria no 
son muy agudos, puede entonces administrarse esta dosis en un perío- 
do de dos a tres días. 

Si se usa el alcaloide digitalina, es preciso ad 
60 gotas (l mgm.) en las primeras 24 o 48 hora: 
ciones de urgencia que hemos mencionado. 

Es preciso recordar que toda medicación al digital debe ser 
longada para mantener un efecto constante, y es por esto Gasnd pro- 
de la intensa medicación de las primeras horas se debe Continuar con 
dosis más pequeñas, teniendo como guía el número de Pulsacione ys 
recordando que síntomas de intolerancia gástrica, náuseas E y 
pérdida de apetito, bradicardia pronunciada, bigenismo, etc... 0 20d 
tantas indicaciones para la supresión del digital. E a 

Si los trastornos gástricos que acompañan a la Tro 
naria son muy pronunciados, o si existe una marcada ¡ 
los compuestos de digital y E es preciso admini 
vías subcutáneas e intramuscular. s conveniente r a 
que significa el uso de preparaciones digitálicas o OS É E ES ligro 
dovenosa, pues pueden ocasionar una dilatación aguda cd MA 
consecuencias fatales, sobretodo en estos casos en los que Pros a 
dio posee una zona debilitada. El miocar- 

En algunas ocasiones puede em 
ministración del digital. 

La administración rutinaria de la Teobromina 


el enfermo reciba más o me- 


ministrar de 50 a 
Ss, según las indica- 


mbosis Coro- 
ntolerancia a 
strarlos por las 


plearse la vía rectal para la ad- 


(0.50 Gms.), dos 


n 

vasodilatadores y por su acción diurética que ásiste Ne Me uE efectos 
del edema. Hay que recordar sin embargo que el uso Gee y iMinación 
esta medicación puede en algunas ocasiones Producir un e e ado de 
tensivo peligroso. En algunos casos hay una marta inte] stado hipo- 
Teobromina. £rancia a la 

Durante los períodos agudos de la insuficiencia car 
sario recurrir a los estimulantes activos, de log cuales el 
te es la Cafeína que se puede administrar repetidas 
habituales, y en casos de emergencia por 
tiene también una acción particular en su 


diaca es nece- 
Más convenien- 


veces a las dos; 
- os 
via endovenosa. La ER 


Primir las respirac¡ 


i , Ones rítmi- 

es Stokes que ocasionan tant i 
cas de Cheyn que as molestias al enfe 2 
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La adrenalina puede ser también usada por vía subcutánea en 


casos desesperados. 

Los nitritos no poseen valor algu 
so de la Trombosis Coronaria, y aún pueden ser peligrosos por,la dis- 
minución de la tensión arterial, que está ya disminuída en la mayoría 
de los casos. Si hay evidencia de edema generalizado es conveniente 
limitar la ingestión de líquidos que toma el enfermo, y en los=primeros 
días instituir la dieta de Karrell que consiste en cuatro vasos de leche 
al día. Los efectos de esta dieta son muy favorables por su acción 
diurética, que unida al mismo efecto del digital, ayuda al restableci- 
miento de una circulación normal y a la elimnación del edema. 

Pero el valor de toda medicación es muy precario sino se ihsti- 
tuye un régimen de reposo absoluto en cama, no solamente por el tiem- 
po que duran los síntomas agudos, sino por varias semanas y aún me- 
ses, ya que hemos visto los peligros del desprendimiento de un émbo- 
lo o de la ruptura del miocardio debilitado. Este reposo absoluto es 
la parte más importante del tratamiento y debe ser observado escrupu- 
losamente .en todo caso, evitando hasta el movimiento más insignifi- 


cante. 
El tratamiento futuro, des 


de indudablemente de la cuida 


pués de las primeras semanas, depen- 
dosa observación del médico tratan- 


La limitación de las actividades físicas, según el grado de reser- 


va cardiaca, es uno de los problemas más delicados de solucionar. No 
pueden dictarse reglas apropiadas a este respecto. Es necesario indi- 


vidualizar cada caso. 


CASO N* 1 


1925. — (Extractado de los archivos 


, 


Boston City Hospital. — Abril, 
de Historia). 
“M. W. — 55 años. — Casado. — Obrero. — Natural de 


4 


Irlanda. 
e infancia no ha tenido enfer- 
medades de importancia, siendo un hombre fuerte y capaz de 
desempeñar cualquier trabajo. hasta hace 14 años cuando tu- 
vo un ataque de parálisis producido repentinamente, y del 
cual le quedó una imposibilidad absoluta de mover el brazo 
izquierdo y pérdida parcial de movimiento en la pierna del 
mismo lado. E q 

Sin embargo, durante estos años ha podido desarrollar 


una actividad física considerable. 
En los últimos seis meses ha notado una marcada sensa- 


ción de disnea, que ha aumentado progresivamente hasta 
obligarlo a permanecer completamente en reposo. Durante 
este tiempo ha experimentado igualmente dolores, localiza- 


dos en la región epigástrica, 
de disnea, de corta duración 


tomas gastro intestinales. o: : 
Una semana antes de su admisión al Hospital, consultó 


un médico quien le recetó Tintura de Digital y le recomendó 


un reposo absoluto. 


Antecedentes. — Durante su juventud 


pero sin acompañamiento de sín- 


errera 


a did 
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no en el alivio del dolor angino- 


no muy intensos, acompañados 
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i in edema, llegó al día ante- 
j E E a leia e EE CAS mientras estaba a 
IRA O 6 repentinamente un dolor intensísimo, que 
EN a E e E región epigástrica irradiando hacia el hipo- 
E nota y NO e izquierdo, acompañado de un agravamien- 
ES EÑE de un sudor frio generalizado y con la sen- 
SS o da próxima. No tuvo otros sintomas gas- 
sac 
PER ERRE su disnea tan severa el enfermo se levantó y 
E do toda la tarde y noche tratando de buscar 
e OE el dolor. Sin embargo durante este tiempo su 
as ies: considerablemente; la disnea se intensificó 
a de una intensidad agonizante. En la mañana 
ye 


llamó a un médico quien inmediatamente lo envió al Hospi- 
am 
tal. 


Clíni — El enfermo aparece en marcado desasosiego y en 
Ai do bastante cico! Se queja constantemente de dolor 
as igástrica e hipocondrio derecho. Las respira- 
E > ES sd (70 al minuto), muy superficiales y 
RS con períodos de apnea que duran 4 o 5 se- 
E a y extremidades tienen un tinte cianótico intenso, 

hay Eso alan de ansiedad y de shock manifiesto. El 
as está sentado, responde con dificultad a causa de 
al examen toráxico revela un tórax 
aumento del diámetro antero-posterior. Am 
ven sincrónicamente pero hay ión e 
tipo respiratorio es costo-abdomina : pta N 
de A la percusión hay macicez en ambas bases pu monares, 
. y a la auscultación se oyen numerosos este 


rtores en todas las 

giones pulmonares con evidencia de un edema generaliza- 
E re 
sr do. 


la 


enfisematoso, con 
bos lados se mue- 
n la expansión. El 


El impulso cardiaco no es visible ni palpable, 
cusión se puede evidenciar un aumento de diámetro 
hacia la izquierda. Los sonidos cardiacos son muy 
(186), completamente irregulares, tanto en O de 
como en intensidad. No se oyen soplos ni ay 
aa se encuentra completamente lrr 
un déficit de más de 100 pulsaciones con res 
tracciones cardiacas. Es de escaso volumen 
Aa abdominal revela una dolo 
en el hipocondrio derecho, y algo en e 
pared abdominal se presenta rígida sobre 
hígado se extiende unos tres centímetros 
da extremidades revelan una ciano 
manos y pies. Hay una parálisis plo 
do, y debilidad motora evidente Ss a pi 
Sensibilidad retenida. No hay edema. 


El resto del examen clínico es sin importancia, a excep- 


A la per- 
cardiaco 
rápidos 
tiempo 
hiperestesia 


egular, teniendo 
Pecto a las con- 
y de tensión dis- 


rabilidad Marcada 
gión epigástrica. La 
estas regiones. El 


debajo del borde 


sis profunda de las 
ta del brazo izquier- 
erna del mismo lado. 
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ción de una sudoración fría generalizada y de un tinte sub- 
ictérico en las conjuntivas. 
y Temperatura: 38% C. 
Tensión arterial: 17/11. 
Numeración de leucocitos: 26,300 por mm3 (polinu- 


cleosis). 
Orina: Con trazas de albúmina, cilindros renales y pig- 


mentos biliares. 


Evolución. — Admitido el enfermo en el Hospital, es enviado a un 
Servicio de Cirujía con el urgente diagnóstico de un proceso 
vesicular agudo. 

Sin embargo, una consulta con el Servicio Médico de- 
termina el diagnóstico de Trombosis Coronaria, y por consi- 
guiente es trasladado a este Servicio. 

Inmediatamente después de ser admitido, y formulado 
el diagnóstico anterior se le administra cantidades considera- 
bles de morfina consiguiendo aliviar el dolor, y calmando al- 
go su disnea. ' 

Durante las tres primeras semanas el enfermo tiene al- 
ternativas marcadas. Consultas repetidas con otros médicos 
afirman el diagnóstico de Trombosis Coronaria. 

La disnea disminuye considerablemente su intensidad 
durante los primeros días para agravarse a intervalos irregula- 
res. El dolor epigástrico igualmente disminuye algo, pero a 
ratos es bastante intenso, y algunas veces el enfermo se queja 
de dolor localizado en la región precordial, donde se puede 

'demostrar una hiperestesia considerable a la palpación. 

El examen cardiaco hecho diariamente demuestra la q 
persistencia de la Fibrilación Auricular, durante los primeros 
días, para después regularizarse su acción. Trazos electrocar- 
diográficos revelaron la existencia de un Bloque aurículo-ven- 
tricular con alteraciones de la onda T. (Véase Fig. N” 


2 
/ El edema pulmonar persiste aungue con menor intensi- 
dad, pero en ningún momento hubo evidencia de edema pe- 
riférico. 
El tinte ictérico persiste igualmente mejorándose en algo $ 
la apariencia cianótica. q 
Las frecuentes determinaciones de capacidad vital reve- 
lan un mejoramiento progresivo en su funcionamiento cardiaco. fa 
aunque las cifras obtenidas siempre están por debajo de lo ' 
normal. 
La tensión arterial se mantiene a un nivel alto, tanto en 
su cifra máxima como mínima. | 
La numeración leucocitaria practicada con frecuencia, 0s- y 
cila entre 18,000 y 26,000 leucocitos por mm3., con una fór- 7 
mula diferencial de polinucleosis absoluta. 
La temperatura se mantiene entre 37 y 38% C, 8 
Varios exámenes de orina revelan la presencia de albú- 
mina, en cantidades considerables con cilindros renales. Los 
pigmentos biliares desaparecen. 
Una Reacción de Wasserman es negativa. El examen A 
de heces igualmente es negativo, lo mismo una determinación A 
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de nitrógeno no proteico en la sangre acusa una cifra nor- 
mal. 

Un dosaje de bilirubina revela un aumento considera- 
ble en el plasma sanguíneo. 

Durante este tiempo, el enfermo se encuentra en com- 
pleto estado de reposo, sometido a una dieta blanda con li- 
mitación d líquidos, y recibiendo dosis considerables de Di- 
gital, Teobromina y estimulanes tales como Cafeína. 

Después de cuatro semanas de permanencia en el Hos- 
pital, el estado del enfermo es algo mejor. La disnea ha dis- 
minuido en su intensidad y se encuentra más aliviado. Sin 
embargo, se queja constantemente de dolor en el hipocondrio 
derecho, y persisten su estado febril y leucocitosis. 

La acción cardiaca es regular, con sonidos rítmicos y de 

. buena cualidad, y el examen pulmonar revela un menor 
do de congestión. 

Así las cosas, el enfermo es hallado en estado inconcien- 
te una mañana. El examen demuestra que no había alteración 
alguna en su funcionamiento cardiaco. Las respiraciones son 
bastante rápidas (48-52), a ratos rítmicas, 
muy superficiales. 

El lado izquierdo de la cara revela una asimetría bastan- 
te marcada, con ptosis del párpado superior. Las extremida- 
des superior e inferior izquierdas se mantienen en estado rígi- 
do, demostrándose un aumento en la intensidad de los refle- 
jos, con un clonus intenso de ese lado. 

En este estado comatoso, sin variante a 
durante 24 horas, faleciendo a los 33 días 
Hospital. p 

Examen necrópsico. — Solo pudo obtenerse permiso para examinar 
macroscópicamente los órganos abdominales y toráxicos me- 
diante una incisión en la pared del abdómen. Ri 

La vesícula biliar, bastante dilatada, se encontraba llena 
de un líquido purulento, espeso. No había signos de perfo- 
racion. 

N El corazón, con una hipertrofia y dilatación fácilmente 
apreciable, presentaba en su pared anterior, en el ventrícul 
izquierdo y cerca de la punta una zona necrótica, émizad % 
evidencia cierta de la producción de un infarto a cOnscósnas 
de la posible obstrucción de la rama descendente de la DES 
naria izquierda. 


Los pulmones revelaban un marcado estado congesti 


gra- 


y generalmente 


lguno, permanece 
de su ingreso al 


” 


vo . 


COMENTARIO 


Este caso tiene aspectos muy interesantes. Vemos 
necrópsico reveló la existencia de un proceso dobl 
ocurrido evidentemente una obstrucción coronaria 
la formación de un trombo en la rama descendent 
quierda, pero que a esto se agregaba un empiema 

A su ingreso al Hospital, se formuló primera 
co de sindrome agudo vesicular, considerándose u 
ción quirúrgica. Las bases para este diagnóstico 


que el examen 
€, O sea que había 
a consecuencia de 
e de la coronaria 
vesicular. 

mente un diagnósti-* 
na posible interven- 
eran evidentes. El 


iz- 
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dolor localizado en la región vesicular, el aumento de temperatura y Y 
leucocitosis, el estado de shock' y la dolorabilidad en esta región ha- p 
cían presumir la existencia de este proceso. 

Sin embargo una consulta médica varió el diagnóstico conside- 
rando que este dolor, fiebre y leucocitosis, unido al estado disneico y 
evidencia clínica de un estado agudo de insuficiencia cardiaca, eran de- á 
bidos exclusivamente a un proceso de Trombosis Coronaria. 

Estos dos diagnósticos eran correctos, a juzgar por el examen 
necrópsico, hecho bastante raro e interesante. Podemos sí pensar que ' 
una intervención quirúrgica hubiera tenido consecuencias fatales inme- Y 
diatas, en vista de la insuficiencia circulatoria. 

Posiblemente este enfermo desarrolló el empiema vesicular con 
anterioridad al proceso de la Trombosis Coronaria, pues la sintomato- 1 
logía que presentó horas antes de su admisión, revelaba indudable- 
mente la producción de un sindrome agudo cardiaco, revelado por su | 
disnea y dolor, y por el brusco agravamiento de la insuficiencia circu- 
latoria. 

Sin embargo hay ciertos datos interesantes, en su evolución clí- 
nica, que quizás cuidadosamente interpretados hubieran podido hacer 
sospechar la existencia de este proceso doble. 

Hemos visto que el enfermo, durante las semanas que siguieron 
a su ingreso, evidenció una franca mejoría en su insuficiencia circula- 
toria, con disminución de su disnea y regularización de sus contraccio- 
nes cardiacas, y con una menor extensión de su edema pulmonar... Y 
sin embargo el enfermo se quejaba constantemente de un dolor en el 
hipocondrio derecho, y persistía el estado febril, y una numeración 
leucocitaria que revelaban un posigle poco de infección. 

Además, la demostración de un estado de bilirubinemia con ic- 
teria evidente, podían haber hecho sospechar un proceso vesicular, ya 
que en la discusión que hemos hecho en capítulos anteriores, hemos $ 
visto que la fiebre y numeración leucocitaria son siempre paralelos al 0 
estado clínico, y hay siempre una agravación o mejoría en relación a 
los síntomas de insuficiencia circulatoria. Este caso enseña pues la ne- 

cesidad de formular “un diagnóstico diferencial, no solamente durante 
el estado agudo del sindrome de la Trombosis Coronaria, sino que es 
necesario también la apreciación cuidadosa de la evolución del caso, 
para despistar la existencia simultanea de otros procesos. 

mecanismo de muerte en este caso, se debe posiblemente al 
desprendimiento de un émbolo de la zona del infarto y a su alojamiento 
en el cerebro, ilustrando lo que hemos dicho anteriormente sobre el ñ pl 
mal pronóstico de estos casos, aún cuando se encuentren en un estado 
de franca mejoría. 


CASO N> 2 h 


Hospital Loayza. — Pabellón 2. — Servicio del Profesor C. Monge. — 
Junio, 1926. 


M. G. — 64 años. — Soltera. — Vendedora de frutas. — 
Natural de Mala. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital NED 


_ cuencia, presentándose a cual 


IA Y paa 


Antecedentes. — No hay antecedentes hereditarios y familiares de 


importancia. 

La enferma es natural de Mala, donde ha residido siem- 
pre muy activa, trabajando principalmente en labores de cam- 
po, siendo la enferma una excelente jinete lo 
tomar parte en varias 'montoneras”. 

Hay antecedentes de viruela, sarampión y “angina” en la 
infancia. Desde muy niña sufre de frecuentes cefalgias, siem- 
pre localizadas en la región frontal. Durante los inviernos tie- 
ne una,toz constante con expectoración algo purulenta. 

Sus antecedentes importantes datan de hace ocho años. 

Desde entonces principio a sentir una sensación disneica 
durante cualquier actividad física. Durante este tiempo era 
lavandera, y notaba particularmente la disnea al levantar bal- 
des de agua. 

Esta disnea siguió más o menos en el mismo estado por 
largo tiempo, sin estar acompañada de edema o dolores angl- 
nosos. 


que le permitió 


Hacen cinco años más o menos 
dolores en la región epigástrica e hi 
irradiaciones hacia la región umbilic 


lores no eran muy severos, duraban varias horas, presentán- 
dose generalmente en las noches después de la ingestión de 


alimentos que contenían gran cantidad de grasa. No estaban 
asociados a sensación de disnea, 


A pero su familia le llamaba 

constantemente la atención sobre sus “ojos amarillos” 
Estos dolores se han repetido dos o tres EAS a k 

y a veces con más irregularidad. s cada mes, 
Entretanto la disnea notada anteriormente fué 

tando paulatinamente, y hace tres años cambió ué E 

lavandera por el de vendedora de O su oficio de 


frutas, 1 IO 

2 R » 10 que si a 

un menor esfuerzo físico. En los últimos dos ra o 
» 


enferma principió a sentir un dolor localizado en la fegión 


precordial, el que ocurría con independencia 
hipocondrio derecho. del dolor en el 


Estos dolores anginosos se han re 


que principió a tener 
Poncondrio derecho con 
al y lumbar. Estos do- 


te despertándola en la noche, 
de duración. 

en a Presencia de edema 

; 20 2 S, Edema que se acentuaba d z 

de cualquier actividad física, para desapare ava después 

SO. cer con el repo-. 

Hace ocho meses ingresa a este Ho 


disnea e insomnio y presentando al 


Spital quejándose de 
de insuficiencia circulatoria. 


£xamen clínico evidencia 
Es esta en Yeposo 
lacos seu estad 


En los últimos meses 
nos en el mismo estado. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


— Mir 


En este estado, dos días antes de su ingreso actual, se 
despierta en la noche con un dolor intensísimo y de una vio- 
lencia agonizante, localizado en la región precordial, sin irra- 
diación y acompañado por una disnea intensa y la sensación 
de una muerte próxima. La enferma se levanta, y camina 
apoyándose en la pared tratando de aliviar este dolor, mu- 
cho más intenso que en ocasiones anteriores. 

No tuvo síntomas gastro intestinales y no puede preci- 
sar si hubo alteración de la temperatura. - 

Permaneció en este estado de insuficiencia cardiaca, 
con el intenso dolor y disnea, durante día y medio, cuando 
consultado un médico fué enviada al Hospital. 


Examen Clínico. — La enferma, una negra de 70 años más o menos, 
sentada en la cama, presenta la apariencia de una insuficien- 
cia cardiaca bastante severa, quejándose de un dolor precor- 
dial intenso y con gran dificultad respiratoria. 

Las respiraciones rápidas y superficiales son de tipo 
costo-abminal. 

A la percusión hay macicés sobre ambas bases y a la 
auscultación se oyen numerosos estertores sibilantes y húme- 
dos sobre ambos pulmones. 

La percusión cardiaca revela un mayor diámetro hacia 
la izquierda y a la auscultación puede comprobarse una mar- 

mia en el tiempo e intensidad de los sonidos cardia- 

1 


cada arrit tiem] 

cos, con un soplo sistólico en la punta. No hay hiperestesia 

precordial. re ed 
El pulso blando, de tensión disminuída, bien irregular, ! v 


lación a las contracciones cardiacas. 
El examen abdominal es completamente negativo. No 


hay dolorabilidad ni espasmo muscular. El hígado, es do- 
loroso y palpable dos centímetros debajo del borde  cos- 


tal. 
Las extremidades inferiores presentan un marcado ede- 


ma que se extiende hasta las rodillas. i 
/ 


Evolución. — La enferma permaneció en el Servicio durante dos meses. 
Durante este tiempo su condición fué empeorando progresi- ») 
vamente, acentuándose la disnea hasta el punto, que aún 
en el más completo reposo la enferma tenía una gran difi- 


cultad respiratoria. 
El dolor precor 
su intensidad disminuy 


greso. h ne Mo 
fué generalizándose y en los últimos días 


El edema 
presentaba el aspecto de una anasarca generalizada, compro- 
metiendo la cara, tronco y extremidades. 

El examen pulmonar, hecho diariamente, reveló igual- 


mente la persistencia del edema pulmonar. Varias veces fué 
practicada la punción pleural extrayéndose líquido de esta 
cavidad; con resultados de aliviar temporalmente la ortop- 


nea presente. y IO 
ón permaneció constantemente en fibrilación 


El corazó tant 
auricular, comprobándose esta arritmia en un trazo poligrá- 


fico. 


y con déficit en re 


dial persistió por varias semanas, pero 
ó a los pocos días después de su in- 
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A Una numeración leucocitaria, practicada días después 
del ingreso de la enferma arrojó la cifra normal de 8,000 
léucocitos por mm3. La capacidad vital, se mantuvo cons- 
tantemente baja, de acuerdo con el empeoramiento de su in- 
suficiencia circulatoria. 

Una Reacción de Wasserman fué negativa. 

La enferma [permaneció en reposo absoluto durante es- 
te tiempo, estando sometida a una limitación en la cantidad 
líquidos que tomaban y recibiendo cantidades considerables 
de Digitalina. 

A pesar de todas estas medidas la enferma falleció en 
un cuadro marcado de insuficiencia cardiaca. 

Examen necrópsico. — (Dr. Weiss). 

Pleura derecha: escasa cantidad de líquido. 

Pulmón izquierdo: atelectasia, congestión y edema. 

Pulmón derecho: congestión de las bases. 

Corazón: placas lechosas de pericarditis.. Esclerosis 
muy marcada de las coronarias. En la punta y en el trayec- 
to de la coronaria anterior un foco de cicatriz miocárdica, de 
dimensiones 3 x 2 cms. 

_Ateroma discreto de la aorta, principalmente da la par- 
te distal. Esclerosis hepática muy visible en torno de la ve- 
sícula la cual está hipertrofiada y presenta signos de proce- 
sos inflamatorios anteriores. 


Bazo: pequeño escleroso. 

Riñones: arterioesclerosos. 

Utero: fibromas murales. 

Intestino grueso: diverticulitis, 

Al examen microscópico el infarto miocárdico está for- 
mado por tejido conjuntivo, pobre en células, rico en ha 
conjuntivos adultos. + Próximo a este foco, y al lado d e 
arteria se encuentra un punto de hemorragia superficial Di 


COMENTARIO 


El caso descrito representa un ejemplo típico de E ES 
Coronaria. ombosis 
“La enferma, una anciana con antecedentes de insuficienci 1; 
ca y Angina de Pecho, sufre repentinamente, sin causa al LS cardia- 
que de dolor anginoso intensísimo acompañado de ER E ua ata- 
ponder al tratamiento de reposo y tónicos cardiacos agraya , e res- 
mente su condición hasta fallecer en un cuadro de a 
toria, posiblemente cerrando este cuadro la producción de O 
Ventricular, debido al O progresivo de un Poca Ro Ene 
qe pudo recuperar a los efectos de una zona anemizada bruscaraea. 
La ausencia de fiebre y leucocitosis se explica quizá 
cho de que se hospitalizó días después del ataque. s por el he- 
Es interesante notar la marcada esclerosis coro 
en el examen necrópsico, con los procesos aterom 
la aorta. Ya hemos discutido anteriormente la predilección de 1 
terias coronarias en estar comprometidas en los Procesos de as ar- 
seniles, tendencia en extremo importante, pues en este So Os 
plo, sin lesión valvular alguna, posiblemente ha sido el E a 


haria, comprobada 
atosos discretos de 
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Fig. N* 3.—Caso 3.—Oclusión de la rama anterior descendente de la coronaria 
izquierda a consecuencia de un trombo.—(Instituto de Anatomía Patoló- » 


gica.—Hospital Loayza). 
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' 
« Caso extractado de los archivos del Instituto Anatomo-Patológico + 
del Hospital Loayza. (Dr. Weiss). Nola 

v ó *. 

Pabellón N* 3. — A. L. — 65 años. — Raza negra. — ' o 


Antecedentes. — La enferma fué traída al Hospital en estado dé coma 
consecuente a un insulto sufrido en su casa. + ) 

Imposible de obtener datos por el estado de la enferma 4 
y la falta de personas allegadas que pudiesen dar alguna, in- 

formación. A y 
Resultado del examen clínico. — Hemiplegia derecha, con afasia y es-' 
tado de sopor. , : 
Evolución. — Al siguiente día de su ingreso al Hospital la enferma co- 
menzó a articular algunas sílabas, y a mover los dedos de la - Qi ; 
mano. En los días restantes la mejoría se acentuó. UÑA YI 

En al madrugada del quinto día, fué encontrada muerta Me ko A 

por la enfermera, sin que los enfermos más próximos pudiesen y + 
' dar datos sobre la forma de la agonía. + 
Examen necrópsico. — Pulmones: enfisema, antracosis, congestión de 
las bases. En el hilio del pulmón izquierdo nódulo de 1 cm. 
de diámetro calcificado con ganglios satélites (afección ini- 0.3 
cial tuberculosa cicatrizada). él, 

Ganglios tranqueobronquiales hipertrofiados. 

Corazón: ligera hipertrofia a cargo del ventrículo izquier- 
do. a y 

Coronarias sinuosas y muy salientes. ' 

En la cara anterior del ventrículo izquierdo, desde el sur- 
co aurículo ventricular hasta el tercio medio poco más o menos | 
de la superficie ventricular se ve una mancha clara, anémica e 
de 5 cm. por 6 cm. con bordes dentellados en algunos puntos 
hemorrágicos. 

Al corte del corazón las coronarias presentan su luz dis- ' 
minuída, especialmente la rama descendente de la coronaria % 
izquiera que está casi obstruída por sustancia hialina con pla- 
quitas de ateroma. (Véase Fig. N* 3). 

El territorio ocupado por el infarto ocupa casi todo” el 
espesor de la pared ventricular y compromete el tabique in- 
terventricular a la altura del Haz de Hiss. 

Válvulas, pilares, endocardio normales. ) 

Aorta: lesiones discretas de ateroesclerosis. 

Bazo: pequeño, escleroso, con cápsula lechosa. ys 


Hígado: pequeño, escleroso,' marcada degeración gra- 
sosa. y» 

Aparato digestivo: aspecto normal, 

Riñones: pequeños con superficie rugosa; al corte del 


parénquima los vasos sobresalen en la superficie (esclerosis 
genuina incipiente). j 
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Cráneo: los vasos presentan lesiones de ateroesclerosis 
especialmente visibles en el tronco basilar. ; 
Al corte del cerebro foco de hemorragia a nivel de la cáp- 
- sula interna. Dimensiones 2 Y2 por 3 cms. 
Corte histológico del corazón. — El corte comprende parte de tejido 
muscular y la rama descendente de la coronaria izquierda. 

La coronaria está ensanchada con su luz sensiblemente 
disminuída por degeración hialina con plaquita de ateroma de 
la íntima. En otra arteria más pequeña al lado de la degene- 
ración hialina hay esclerosis. Las trabéculas conjuntivas que 
seoran los haces musculares están hipertrofidas. 

Diagnóstico anatómico. — Esclerosis generalizada con ateroesclerosis 
marcada en los vasos medios y pequeños. 
_Apoplegía cerebral. 
Infarto anémico del corazón por obstrucción de la rama 
descendente de la coronaria izquierda. 
> : Ateroesclerosis de las coronarias. 


COMENTARIO 


h 


El estado comatoso de la enferma impidió el obtener anteceden- 
tes que indudablemente han debido ser muy interesantes. 

La muerte repentina de esta enferma: se debió indudablemente al 
proceso de Trombosis Coronaria, ya que se produjo cuando se encon- 
traba en un estado de mejoría y cuando empezaba a recuperar de los 

. efectos de la hemorragia cerebral. 

Hay un dato muy interesante acerca de la Jocalización del infarto 
miocárdico. Vemos en los datos del examen necrópsico, que Esta área 
anemizada comprometía la región del Haz de Hiss, e indudablemente 
la brusca anemización de esta área causó un bloqueo total, no pudiendo 
los ventrículos asumir su ritmo independiente a causa del mal est d 
del miocardio y de la extensa zona necrótica. DS 

La producción del proceso de Trombosis en la rama anterior d 
cendente de la coronaria izquierda ilustra la localización más frecue e : 
de este proceso. e 
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EL PROCEDIMIENTO “QUESADA” EN 
EL “RADIODIAGNOSTICO* DE EAS 
FRACTURAS DE LEA 
CLAVICUL7A | 


POR EL 


Dr. ALBERTO SABOGAL 
(CONCLUSION) 


La primera radiografía corresponde a la muestra obtenida en el 
sentido póstero-anterior, es decir la forma clásica de radiografiar - la 
clavícula. Se puede observar nítidamente el trayecto clavicular recti- 
líneo, desde el esternón hasta el acromion. Las dos corvaduras que 15 
sufre la clavícula en ese trayecto no son observadas, porque ellas di- 
rigen sus concavidades hacia adelante, la externa y hacia atrás la in- 
terna, es decir ambas orientadas en el plano ántero posterior, de ma- 
nera que escapan a la dirección de los rayos que siguen la misma orien- 


. 


tación. 
No es digna de señalar ninguna otra observación. La disposi- 


ción de los huesos y partes vecinas no ofrece ningún interés y corres- 
ponden naturalmente a la disposición que afectan en el sujeto nor- 


mal. , y 
Esta muestra radiográfica puede observarse a continuación y es 


como ya hemos dicho la correspondiente a la técnica clásica que diri- 
ge sus rayos en el sentido ántero-posterior. 


afía que sigue es la obtenida de acuerdo con la prime- 
miento “Quesada”. La ampolla ha sido situa- 
etrás de la clavícula; los rayos han caído oblí- 


La radiogr ; 
ra posición del procedi 
da hacia arriba y por d 


cuamente sobre este hueso. ; 
Se observa claramente las dos corvaduras de la clavícula: la in- 


terna, cuya concavidad mira hacia atrás y la externa cuya concavidad 
mira hacia adelante. La itálica que describe este hueso está delinea- 
da casi íntegramente. 

Las costillas aparecen en el plano respectivo por debajo de la 
clavícula, dada la dirección de los rayos y la posición posterior de la 


ampolla. 

Esta radiog 
cidas en el plano ántero 
como podrá notarse más a 
turas claviculares que prese 


rafía permitirá descubrir todas las desviaciones produ- 
posterior; ellas serán observada claramente, 
delante cuando se revisen los casos de frac- 
ntamos. 
EN 

La tercera muestra radiográfica es la que figura a continuación. 
Corresponde a la placa impresionada en la segunda posición, es decir 
estando la ampolla situada detrás del sujeto y al mismo tiempo debajo 
de la clavícula. Sus rayos son dirigidos pues, de abajo arriba y de atrás 
adelante; tendrán que atravezar para llegar a la clavícula la pared cos- 
tal posterior, luego el pulmón y por último la pared costal anterior. Fe- 
lizmente estas partes que se han señalado no opacan mayormente la 
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claridad de la radiografía como puede verse practicante en la muestra 
que figura a continuación. 

-. En esta radiografía.se observa la clavícula cruzando oblícuamen- 
te las costillas. Su corvadura interna se aprecia claramente. Luego al- 
canza el acromion y termina. [En esta placa la clavícula es observada 
por su cara inferior. En esta placa se podrá controlar perfectamente 
las observaciones recogidas por el examen de la anterior radiografía. 
Las desviaciones verticales aparecerán aquí francamente y se podrán 
precisar las variaciones en el plano ántero-posterior, como podrá obser- 
varse en las fracturas claviculares que figuran más adelante. 

No se podrá argumentar, pues, que la dirección oblícua de los ra- 
yos que es necesario para la impresión radiográfica de las placas 
según el procedimiento nuevo que hemos descrito, intervenga alteran- 
do la configuración de la clavícula. 

Muy por el contrario, se observan los detalles del contorno de la 
clavícula en forma tal, que están más cerca de la realidad en compa- 
ración con la radiografía impresionada en el sentido póstero-anterior 
conforme a la técnica corriente. Y 

Las últimas resistencias que se pudieran oponer al establecimiento 
de esta técnica en el radio diagnóstico de las fracturas claviculares caen 
bajo el peso de las refutaciones prácticas. Nada hay que oponer 
al procedimiento que sostenemos. Su utilidad, su sencillez y la xx 
seguridad de sus resultados lo convierten en un método al Mexhos d : 
todos los gabinetes y realizable en todo momento de manera rá ida 
y fácil. Empleándolo constantemente se evitarán con toda se urid E 
las oportunidades de errar, y se podrá proceder de acuerdo E S 
verdad. No debemos insistir más sobre puntos que ya hemos t e a 
ampliamente. Los casos que se presentarán en su debida opo NR 3 
serán los mejores defensores del procedimiento “Quesada” a EOS 
las circunstancias patológicas que se encuentran, acrecientan el E Os, 
la técnica y le dan el sabor de demostración práctica ala valor de 
cohvencer de sobre sus ventajas y seguridades. equiere para 

Antes de abordar el capítulo de las historias clínicas v 
mar la atención sobre un factor etiológico que ha A a lla- 
pleto en la presentación de las fracturas claviculares que h A 
trado entre los soldados provenientes de nuestros cuart OS encon- 
asisten en el Hospital de San Bartolomé. e/esc y que se 

4 


CAPITULO IV 


A partir de la siguiente página presentamo 
mos estudiado bajo el punto de vista de las fr 
portaban. 

Son siete pacientes historiados con un total de ES E 
fías. La historia clínica particular para cada caso A radiogra- 
de los antecedentes del sujeto; insiste algo en el ee a ligeramente 
relación con las muestras radiográficas obtenidas es es SS cuya 
sante; luego se aborda el examen radiológico de Pa recha e intere- 
lares, tomando para casi todos los casos tres muestras: acturas clavicu- 
da en el sentido ántero-posterior, es decir según la o ¡mpresiona- 
dos más de dirección angular, siguiendo la técnica cre ae clásica; y 
Quesada; a continuación se ha hecho un esquema o a el Dr. 
es una demostración de todo lo que nos permite o que 

uevo pro- 


s los enfermos que he- 


acturas claviculares que 
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cedimiento; y por último numeramos las conclusiones particulares que 


cada caso nos ofrece. / j 
Nos permitimos llamar la atención sobre el enfermo que figura 


en primer lugar. 
| HISTORIA CLINICA N? 1 


Sala de San Ramón del Hospital Militar. — Servicio del Dr. Fortunato 
Quesada. 


Aurelio Quiroz Reyna, de 19 años de edad, soltero, natural, de 
Trujillo, soldado, ingresó a este Servicio el 21 de junio del presente 


año. E ' 
Cuenta entre sus antecedentes hereditarios, que su padre murió 
de tuberculosis pulmonar; la madre de neumonia (2). Son cuatro her- 
manos, sanos todos. 

En sus antecedentes perso 
hacen seis años, producida según 


nales figura una hemoptisis presentada 
los facultativos que lo atendieron por 
congestión pulmonar; fué escasa, sudó cerca de dos días y no se ha 
vuelto a repetir. Posteriormente, un ataque de paludismo que fué rá- 
pidamente tratado, sin recidiva hasta la fecha. Niega antecedentes de 


. z - o , 
orden venéreo, specífico y tóxicos, y no acusa más incidentes patoló- ñ 
, 
gicos que los señalados. 
eL MI 0 € 
29 de abril del presente año, cumplía su : 


Refiere Reyna, que el . 
instrucción en el juego del 
semanal en nuestros cuarteles, 


'gallito”” (juego impuesto como obligación 4 
y que consiste en una lucha, cuerpo a 
cuerpo, inutilizando las extremidades ES Se los Dai 
mediante ligaduras de las manos que son as q Je ER IES de 
ion) Ena de las o el juego fué derri- 
bado, cayendo sobre el hombro derecho. o reacio doler al- 
guno, ni se hizo presente impotencia muscular en e EE en los mo- 
mentos inmediatos. Pero al ASES AAC ati HaoR raid 
zado, percibió claramente UN 'crujido A SENO an uN e ss 
bro derecho y entonces sí, le fué imposible uti Pa ese as en aque 
esfuerzo. Luego se dió cuenta de la formación e ses ura prominen- Á 
cia la clavícula derecha y suspendió entonces su razo) impotente. e 
ES te al hospital sino que gudó en descan- . 


z “es . iatamen pa + 
AN nds sde un mes Ate E que pe solo iba o | 
brando progresivamente la amplia mer ida sb razo, sino hasta 3 
la fuerza natural de que disponta ica ae de ] A ii 
casi dos meses más, al cabo de los cuales ingresó al servicio que ocupa 1 


actualmente. 


EXAMEN LOCAL 


1 zona clavicular y se observa a la sim- 
: Se procede 13 lieve clavicular está profundamente deformado por 
e repo lar UDS rominencia en el tercio medio del hueso. Se no- 
ES AA de uba aa gue el tercio interno y gran parte del medio, 
ta mirando con atencion, que va en aumento cuanto más se apar- 


y ado, . 
a un A tidad esternal. Al llegar al tercio externo, este 
a el hueso de su 


i £s de notarse francamente ensanchado en su terminación 
relieve EA a Sy dos ramas que divergen, está como cortado a pico. 
como sí finalizar 


examen de la 
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La piel sigue esta brusca depresión, a partir de la cual el aspecto elí- 
nico tiende a recobrar su conficuración normal. A consecuencia de 
esta deformación el hueco supraclavicular ha perdido en su parte ex- 
terna el límite inferior y se comunica por lo tanto con la región pectos 
ral. No se observa, ni heridas de la piel, ni cicatrices, ni equímosis. 

Se hace practicar al enfermo movimientos de abducción del bra- 
zo derecho, de abducción, rotación; levantamiento del muñón dei 
hombro, tracción hacia adelante y hacia atras, con natural facilidad y 
sin experimentar dolor alguno. Llama la atención que la realización 
de estos movimientos no ponen en juego el relieve: clavicular corres- 
pondiente a los tercios medio e interno. Luego se procede a comparar 
la potncia muscular de ambos brazos y se encuentran en grado nor- 
Ena El trayecto clavicular del lado lesionado ha sufrido una disminu- 
ción de un centímetro y medio, con respecto al del lado opuesto. 

Se procede a la palpación. Se aprecia ostensiblemente el relieve 
clavicular interno, ya señalado, que se detiene bruscamente al finalizar, 
el tercio medio del:hueso. El fragmento interno goza de movilidad 
exagerada hacia arriba y abajo. Al aproximarse el dedo a la extremi- 
dad de este fragmento, este se ensancha débilmente. 
frgmento está dirigido oblícuamente de delante atrás. 
liza suavemente sobre el fragmento. El extremo extern 
mento interno ocupa una situación tan superficial que parece que qui- 
siera perforar la piel, permitiendo hasta palpar las rugosidades de la 


El corte de este 
La piel se des- 
o de este frag- 


línea de fractura. : 

“A continuación de este fragmento y colocado 
trás de él, se encuentra el fragmento externo 
por el contrario dá la sensación de haberse fijad 
carece de movilidad. Cabalgado por el fragm 
tensión aproximádamente de dos centímetros, 
tos cúando se le coje con la otra mano. | 
pseudo-artrosis. Parece que la extremidad in 
se dirigiera hacia la primera costilla, tomándola como punto de implan- 
tación. Esta interesante disposición que ha adoptado en compensa- 
ción el hueso fracturado, se puede hacer más ostensible haciendo prac- 
ticar al enfermo repetidos movimientos de abducción forzada y de 
tracción hacia delante del muñón del hombro, que permitiendo abordar 
mejor el fragmento, revelan con más facilidad su original disposi- 
ción. ; 

Nada encontramos en el examen general 
el estudio de este caso. Practicado así el examen de la fractura clavi- 
cular que nos ofrece este paciente, procedemos al estudio radiográfico 
de su fractura clavicular, impresionando primero una placa en el mE 
tido frontal, para la obtención de comparaciones. 


por debajo y de- 
profundamente. Este 
o en algún punto, pues 
ento interno en una ex- 
no sigue sus movimien- 
ay pues, una verdadera 
terna de este fragmento 


que Pueda interesar en 


1* placa. — Impresionada, estando colocado el tubo detrás del 
sujeto, a la misma altura del foco a radiografiarse. Los ER 
pues, perpendiculares a la zona clavicular. Resultado: 

Fractura clavicular situada en el tercio me 
dos fragmentos principales —uno externo y o 
cundario, pequeño, colocado a continuación d 
fragmento interno está dirigido hacia arriba; 
dirección; el externo hacia abajo, teniendo a e 
dicho una pequeña esquirla, alargada en senti 


dio, con formación de 
tro interno— y uno se- 
el fragmento externo. El 
no se Puede juzgar otra 
ontinuación como se ha 


do transversal. La línea 
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de farctura del fragmento acromial es caso horizontal y algo irregular; 
la del fragmento external guarda una oblicuidad opuesta y es irregular 
Hay un cabalgamiento del fragmento interno sobre 


¿como la anterior. 
Se observa que 


el externo que se puede calcular en dos centímetros. 
la esquirla está en contacto con la segunda costilla, hacia donde se di- 
rige también el fragmento externo. Los dos fragmentos están en con- 


tacto, en la superficie que cabalgan. 
Nada más es digno de anotarse en 
dimierto clásico. 
2*, placa (1* muestra del nuevo proc 
en el sentiao oblícuo, estando el tubo por encima del foco clavicular a e 


45% de inclinación con respecto al eje vertical del cuerpo. Resultado: 
Fragmento esternal colocado francamente dirigido hacia arriba y 
adelante, levantando fuertemente la piel, como comprobación de los 


observado clínicamente. l E . 
locado por debajo y detrás del anterior. 


Fragmento acromial, co Y 
Dos esquirlas dirigidas hacia arriba. Se desvirtúa el aparente ado- : 
samiento a la 2* costilla observada en la placa anterior, pues entre es- 


te hueso y el fragmento externo media una distancia manifiesta. 
Queda comprobado el cabalgamiento señalado en la muestra to- 
mada por la técnica clásica, no así la adhesión de ambos fragmentos 
indicada en ella. Por el 'contrario se nota una separación entre las par- 
tes cabalgadas calculable en 0.02m. Esta apreciación-había sido hecha 


también en el examen clínico del sujeto 
(Es innecesario anotar el interés de esta placa. En buenas cuen- A 


tas,- esta es la posición conveniente para este caso en particular, pues ella 
nos revela la posición de los fragmentos en los dos sentidos —vertical 
y horizontal — su relación mutua y la que observa con las partes veci- 


nas). 


la placa obtenida por el proce- 


edimiento), impresionada 


3* placa. (2? muestra del nuevo procedimiento) impresionada 
también en sentido oblicuo, con un grado de desviación de 45% pero 


estando los rayos dirigidos en sentido contrario a los de la placa ante- 


rior, es decir, de abajo arriba. Resultado: E % 
los rayos y la posición de los fragmentos, UN 


Dada la dirección de l : 
en esta placa se ratifica lo enuncia1- 


' segalada en la anterior radiografía, z 
ltar la manera más clara como 


do en Solo hay que hacer resa : ra com 
se At profundidad del fragmento acromial, y la ramificación 


idad interna, bifurcación esta, que 
ue est al llegar a su extreml ; , 9 
A ste sufre E n la primera placa y como dos en la se- ' 


aparecía como una esquirla € : : 
gunda, revelándose tal cual es en esta radiografía. 


CONCLUSIONES: 


: ¿ situado hacia arriba y adelante del ex- A 

to interno, esta situ: A o 

a LAR abajo y Por detrás de aquél. Dato revelado por las 
dos pl idas por la ] 

s iS “abalgamiento mostrado por las tres placas que se | 

agioxi TR 0 02m A pesar de lo que nos revela la técnica clásica, no , 

O ibi entre las partes cabalgadas, conforme lo demuestra 


la Jo la nueva técnica, 
E Ea o existe relación de contacto directo entre el frag- 


d forme lo aparenta la técnica clásica 
ds 7> costilla, conforme lo nica 
ento externo y la a 1? radiografía de la nueva técnica. 


1 EN óricamente E pa 
y lo y rio ss bae como pequeño fragmento en la muestra de 
ad E 0 gq e 


nueva técnica). 
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la antigua técnica, es una verdadera bifurcación “de la extremidad 
fracturada del fragmento externo, conforme lo demuestra claramente 
la 2? radiografía obtenida por la nueva técnica. 

5%, —Desvirtuada la fijación del fragmento externo a la 2* costilla, 
por la 1* radiografía de la nueva técnica sobre todo la supuesta 
fijación íntima de hueso a hueso, es de suponer que exista sí una fija- 
ción indirecta, revelable solo por una investigación operatoria. Esta 
suposición, ensombrece el pronóstico a pesar del buen funcionalismo de 
que goza el sujeto. l 

6*.—El tratamiento indicado de esta seudoartrosis es el quirúrgi- 
co, que abordando ambos fragmentos separados, los puede fijar direc- 
tamente por medio de la síntesis, más justificable aún por la ausencia 
de callo reparador en este caso particular. 


OBSERVACIONES OPERATORIAS: 


De acuerdo con lo manifestado en la última anotación del párra- 
fo anterior se practicó la intervención quirúrgica en este Panticaa 
el fin de eliminar esa seudorartrosis, y reunir ambos fragmentos cuya 
pronunciada separación podría acarrear en el futuro una pérdida del 
aparente buen funcionalismo presente. 

Con tal objeto intervinimos como ayudantes del Dr. F Quesada 
quien tuvo la gentileza de concedernos tal desempeño. Deba 
que fué el foco de fractura, se procedió a estudiar la disposición de los 
fragmentos, teniendo siempre a la vista en la sala de Operaciones, t 
to la placa obtenida por el procedimiento clásico, como las, que E za 
impresionadas según la técnica propuesta por el Dr. Quesada E n 
bien, nada fué más satisfactorio que comprobar ampliamente, e AE 
sus partes las observaciones recogidas después del estudio ER n os as 
de las radiografías impresionadas de acuerdo con la técnica A 
mos describiendo, las cuales aparecen concretadas en las p US estar 
que figuran en la página anterior. onclusiones 
A Efectivamente, la posición de los fragmentos, O ES 
fragmento interno, por encima y delante del externo AS e 
te superficialmente; el fragmento externo por detrás Sy debas 3 o 
rior, encajada su extremidad dentro de los músculos RS el ante- 
do una dirección manifiesta de arriba hacia AA OS, y siguien- 
adherirse a alguna de las primeras. costillas. > como si fuera a 

No fué encontrada la pequeña esquirla que a 
dad del fragmento externo en la radiografía clásic 

En cambio fué comprobada la fractura de la : ¿ 

; extremidad interna 
del fragmento externo, fractura cuya línea seguía la di E ern 
S : Al lrección d los 
bordes del hueso y que bifurcaba dicha extremidad, dánd e 
de una fractura en Y horizontal. Tal configuración ves ole la forma 
insinúa en la primera radiografía de la nueva échia e la fractura se 
ramente en la segunda. a y se aprecia cla- 


Por otro lado, ambos fragmento TN 
S s no estaban adheridos, tomo: apa- 


recen en la radiografía clásica. Por el contrario mediab 
una respetable separación, divergiendo verdad a entre ambos 


mos fracturados. Así, mientras el fragmento AS sus dos extre: 
la piel; el externo lo hacía como ya se ha dicho hacia 1 dirigía hacia 
bemos dejar constancia de la claridad con qus 6 e as costillas. De- 
ciones en ls muestras del nuevo procedimiento. Serva ambas direc- 


Como ya se ha dicho en el examen clínico, este paciente E 
portaba 


Parece en la extremi- 
a. 
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una verdadera pseudo-artrosis al nivel de su fractura clavicular. Pero 
lo interesante del caso, era que esa anormal disposición concordaba 
con un buen funcionalismo del hombro y brazo. En buenas cuentas, el 
mapel asirnedo a la clavícula de punto de apoyo del omóplato y por 
lo tanto de base de los movimientos del hombro y del brazo, en este 
caso era rotundamente desmentido. Efectivamente, si la clavícula es- 
taba fracturada, y sus fragmentos en lugar de haberse afrontado para 
una consolidación estaban manifiestamente separados, deberíamos 
pensar, de acuerdo con lo establecido, en un anulamiento de las funcio- 
nes citadas. Pero, como ya hemos manifestado más arriba, no suce- 
día tal cosa; la potencia y la función del hombro y brazo derechos es- 
taban satisfechas. 

Era pues de sumo interés investigar la forma como el organismo 
de este enfermo había compensado la fractura de la clavícula. Por un 
lado, el examen clínico nos hacía ver la inmovilidad del fragmento ex- 
ierno y su fuerte fijación en las pruebas funcionales, así como la desvin- 
culación del fragmento interno gue sumamente movil se había desvin- 
culado de toda función clavicular. Por' otro lado, la muestra radiográ- 
fica clásica nos hacía ver la adhesión del fragmento externo a la 2* 
costilla, es decir una verdadera fijación directa de ambos huesos; pero 
dimiento desvirtúaba tal posibilidad porque entre el 


el nuevo proce , por e 
costilla mediaba un espacio libre de tejido 


fragmento externo y la 2* 
Óseo. ho e JA y 
Era pues la intervención quirúrgica, la única capaz de poner en 
claro tal problema. 


Efectivamente, ella nos hizo ver que el periostio desprendido, por 


consecuencia de la fractura, del fragmento externo se había rodeado 
de un tejido de apariencia fibrosa y así, había alcanzado la sezunda 
costilla, vinculando en esta forma ambos huesos y reemplazando la 
articulación externo-clavicular con esa fijación indirecta que era el. pun- 
to de apoyo de los movimientos respectivos “del hombro y brazo dere- 
chos. 108 , 
Naturalmente, fué necesario desprender ese periostio, que medía 
e un centímetro de longitud y utilizarlo en la síntesis 


aproximadament - A : 
l interno, mediante un hilo de plata. 


del fragmento externo con € 


Hemos consultado los más importantes stratados clásicos así algu- 
nos estudios particulares de sobre fracturas de la clavícula y no hemos 
encontrado descrito algo semejante al caso narrado, Por eso aprove- 
chamos esta oportunidad como una de las admirables disposiciones que 
el organismo desarrolla frente a una ruptura de la contiguidad de uno 
de sus huesos y+ la manera como busca la compensación a la lesión su- 


frida. 


Hospital Militar. — Sala de San Bartolomé. — Servicio del Dr. For- 
/tunato Quesada. 


Florentino Paz, natural de Jauja, indio, de 24 años de edad, sol- 
tero, soldado, ingresó al servicio el 17 de junio del presente año. 

Nos cuenta en el interrogatorio que el padre falleció de paludis- 
mo; que la madre es sana. Es único hijo y por su parte no los ha te- 


mido. 
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Su historia patológica, revela lo siguiente: e BISn ee a 
la primera infancia; neumonia a los 10 años. h alu LS ese: 
le duró cerca de+tres meses y que no se ha vuelto , petir. el 
A ia con chancro blanco hacen tres años; dice que a primera 
ads cerca de dos meses curando con A a e qa 
Refiere Paz que el día 16 de junio ué ataca o. dol da 
ñeros estando en estado de embriaguez. omo con : 
de EEtón ue recibió una pedrada en el cráneo que le hizo perder e 
O nta Cuando lo recobró se sintió presa de un fuerte dolor en 
RA terior del hombro e impotencia funcional del brazo del mis- 
sa ae Ge ido! Así pasó el citado día, con el dolor'más inten- 
ES 2d y Sl sensación de crepitación correspondiente a la clavícula, 
HE deal día siguiente ingresó a este servicio para su curación. 


EXAMEN LOCAL 


A la inspección de la zona clavicular no se observan heridas de la 
piel, ni señales de equímosis. (El examen presente es practicado diez 
as después del traumatismo). ; Pero resalta la presencia de una ele- 
vación situada en el tercio medio de la clavícula izquierda, correspon- 
diente a un cambio en el relieve del hueso. También merece señalar- 
se la diferente altura en que quedan los dos segmentos de] hueso a par- 
tir del relieve citado. La mitad interna aparentemente 
que la externa que parece descendida. Ay 

Los movimientos de abducción, adducción 
encuentran bastante limitados y producen, 
pasivos, un dolor pronunciado en el tercio 
ción A revela un dolor en la parte correspondiente al relie- 
ve señalado en la inspección. Este dolor se exacerba con 
mientos que se imprimen al hueso. Se comprueba una fract Ñ 
tercio medio de la clavícula izquierda. El fragmento externo, más ba- 
jo que el interno hace un relieve pronunciado _en la cara inferior 23 
hueso, en el punto de unión con el fragmento interno. El 
interno por el contrario parece elevado y está unido al 
tejido calloso de reciente formación. ' 

Hay un acortamiento de Y centímetro con respecto a la clavícu- 
la del lado opuesto. También se observa una sensible baja en la o 
tencia muscular del brazo, debida en gran parte al A 
en el punto de la fractura clavicular cuand Pa 
cir. á y 

No hay nada digno de señalar y que interese a este estu E 
examen general practicado al paciente. 


más elevada 


y rotación del brazo, se 
tanto los activos como los 
medio clavicular y crepita- 


los movi- 
ura en el 


fragmento 
anterior por un 


dolor q 
Oo esa fuerza se in 


DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 


Resultado de la técnica clásica: (véase 
comprueba la fractura de la clavícula izquierda, apuntada en la obser- 
vación clínica. Dicha fractura se ha producido en el tercio medio del 
hueso, siendo su trayecto perpendicular a los bordes de la clavícula. 
La línea de fractura es regular, sin sinuosidades ni dentelladuras; divide 
al hueso en dos fragmentos: uno interno y otro externo Que tiene aproxi- 
madamente la misma longitud. El fragmento esternal se nota desvia- 
do hacia arriba; el acromial hacia abajo. ay un pequeño cabalga - 


la radiografía adjunta) Se 
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miento del fragmento interno sobre el externo. No se observan frag- 
mentos conminutivos. Una formación callosa, de forma elíptica rodea 
las partes en contacto de ambos fragmentos. Nada más digno de se- 
ñalar se observa en esta placa impresionada en el sentido ántero-pos- 
terior, 25 días después de fracturada la clavícula. 


TECNICA DEL Dr. QUESADA. — PRIMERA PLACA. — 
RAYOS OBLICUOS DE ARRIBA HACIA ABAJO 


Se comprueba la fractura clavicular en el tercio medio, pero no 
de los fragmentos señalados por el método clá- 
hasta observar la placa siguiente, impre- 
a— que el fragmento interno está si- 
tuada hacia arriba y atrás de externo, que está colocado hacia abajo y 
adelante. Lo que si se aprecia claramente, es la presencia de un tercer 
fragmento pequeño interpuesto entre los anteriores, ocupando la parte 
central de la línea de fractura. También se observa que esta no es tan 
regular como había sido señalada; la del fragmento externo es ligera- 
mente angulada; la del interno es fuertemente escotada en su parte 
media, dando cabida en esa escotadura al pequeño fragmento ya indi- 
cado. Se observa en las caras —que vendrían a ser ántero-superior y 
póstero-inferior— de la clavícula la delimitación de un callo en forma- 


e” . .r lí . 
ción, de configuración elíptica. 


SEGUNDA PLACA, SEGUN LA NUEVA TECNICA. — RAYOS 
DIRIGIDOS DE ABAJO HACIA ARRIBA 


aparece la desviación 
sico, lo que hace suponer — 
sionada a 90% de diferencia de est 


Se comprueba la posición de ambos fragmentos, insinuada ya en 
la placa anterior. Efectivamente estando colocado en esta radiografía, 
el fragmento interno hacia arriba y el externo hacia abajo, de un modo ' 
manifiesto, y teniendo en cuenta la dirección oblícua de los rayos se, 
puede asegurar su exacta posición. (Hay también en esta placa un li- 
gero cabalgamiento de ambos fragmentos) que es la siguiente: el in- 
terno hacia arriba y atrás; el externo hacia abajo y adelante. 

No se revela el pequeño fragmento señalado en la placa anterior, 
lo cual destaca el valor de dicha radiografía que es la única que denun- 
cia la presencia de ese fragmento interpuesto gracias a la dirección con 
que ha sido emitidos los rayos S 
co tiene un eficiente valor terapéutico como haremos notar a continua- 
ción, a propósito de las conclusiones particulares que cada caso nos su- 


EA CONCLUSIONES: 


1». —Fractura de la clavícula izquierda. El fragmento interno es- 
iba y atrás del externo, que está situado hacia aba- 
jo y adelante del anterior. Esta posición detallada no es revelada por 
la técnica clásica, sino por la comparación de las dos radiografías im- 
presionadas según la nueva técnica. 
2%. —Existe una esquirla entre ambos fragmentos, de pequeño ta- 
maño y en posición favorable para el tratamiento que se emplee. 
Es interesante hacer presente que esta esquirla no aparece en la ra- 
diografía según la técnica antigua y habría pasado desapercibida por lo 
ayos oblícuos que la denuncien, como ha pasa- 


tanto, sino intervienen Y 
do con la primera placa del método del Dr. Quesada. 


tá colocado hacia arr 
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obre la placa. Este detalle radiográfi- 
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3".—Hay un pequeño O entre los fragmentos, con- 
1 écnicas. 

A ALO parc e han «sufrido los fragmentos hace 
NETA producción de un callo bien conformado que a oa 
dez de la consolidación ósea, conforme se deja notar E E as técni 
cas y como ha sido posible comprobar clínicamente en la SU ea aES 
ha seguido la fractura. La presencia de la esquirla anotada, no s E 
túa la benignidad de este pronóstico, pues ha sido vista su inofensiva 
TENE parece indicada la osteo-síntesis. En cambio está indi- 
cada una buena charpa que asegura la inmovilidad y por lo tanto el re- 
poso de la zona traumatizada. 


Hospitl 2 de Mayo. — Sala de San Juan de Dios. — Servicio del Dr. 


Guillermo Gastañeta. 


Isidoro Sáenz, de 44 años, indio, casado, natural de Ayacucho, al- 
bañil. En sus antecedentes hereditarios, nos refiere que el padre falle. 
ció de grippe; la madre vive y es sana. Han sido tres hermanos, dos 
de los cuales viven y son sanos. El tercero falleció en un accidente fe- 
1roviario. ó ) 

Su historia patológica personal, tiene muy poco interés. Ha te- 
nido cuando pequeño sarampión y viruela, 
la actualidad. Posteriormente ha sido rel 
dedicado a sus faneas diarias. Interrogado 
_venéreos, específicos, alcohólicos, los niega 


cuyas cicatrices se notan en 

ativamente sano y siempre 
acerca de sus antecedentes 
categóricamente. 


Nos dice el paciente que hacen dos días cond 
dera sobre el hombro derecho ayudado por otr 
do esenmeñando esa faena un camión chpcó c 
como consecuencia de este choque 'cayó brusca 
izquiero. Sobre él cayeron entonces algunos 
sionándole heridas superficiales en el cuero cab 
recho. Quedó como atontado a consecuencia d 
do recogido en estas condiciones por sus compañeros. Cuando pudo 
mantenerse en pié, después de algunos momentos, sintió un dias 
tenso y sensación de adormecimiento en el hombro izquierdo, exacer- 
bándose el dolor al menor intento de movilización del brazo y hombro: 
Añade Sáenz que en esos instantes experimentaba Sensaciones de cru- 
jido en la clavícula respectiva. En estas condicion 


PR , es fué conducido a 
la Asistencia Pública y luego a este hospital para Ssu' curación. 


ucía cuartones de ma- 
o compañero. Estan- 
ontra los cuartones y 
mente sobre el hombro 
pesados cuartones, oca- 
elludo, cara y brazo de- 
e este traumatismo, sien- 


S EXAMEN LOCAL 


Descubierta la región clavicular izquierda, que es la 
anamnesia praticada parece la afectada, se o serva en 
ple inspección exagerada la eminencia “clavicul 
ternos los cuales levantan la piel pronunciada 
cio externo del hueso, esta eminencia s 
sión que resalta más, cuando se estab 
sano. No hay señales equimóticas, 


Wi | 


l 
Y 


que según la 
efecto a la sim-= 
ar en sus dos tercios in- 
mente. Al llegar al ter- 
na brusca depre- 


ración con el lado 
atorios locales. 
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Hay manifiesta limitación de los movimientos activos del brazo 
del mismo lado. Al practicar los movimientos pasivos se ocasiona do- 
lor en un punto que el enfermo señala y que corresponde a la unión de 
los dos tercios internos de la clavícula con el tercio externo. Ambos 
fragmentos están desviados: el interno se ha dirigido hacia arriba, el 
externo hacia abajo. Tomando ambos fragmentos separadamente con 
las dos manos se puede producir una movilización anormal de ellos, al 
mismo tiempo que crepitación. 

La piel se desliza suavemente sobre el hueso fracturao. Deslizan- 
do los dedos sobre su superficie se aprecia la progresiva desviación ha- 
cia la superficie del fragmento interno, como si quisiera perforar la piel. 
Al llegar al segundo tercio del hueso esta elevación se suspende brus- 
camente, para ser reemplazada por una depresión que corresponde a 
la profundidad que ha adquirido el fragmento externo cuya palpación 


es más difícil. 


Nada hay digno de señalar en los demás exámenes clínicos y en ' 


los de laboratorio practicados. j ' 
Procedemos entonces a radiografiar la clavícula fracturada, ob- 
tenieno el siguiente resultado: / 


DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 


Técnica clásica: (Interpretación de la radiografía adjunta) 


Fractura en pico de flauta de la clavícula izquierda, localizada en 
la unión de los dos tercios internos con el externo, conforme había si- 
do apuntado en las observaciones clínicas. La oblicuidad de la línea 
de fractira es manifiesta en ambos fragmentos. El fragmento esternal 
está dirigido hacia arriba; 1 
del fragmento interno sobre el externo en una extensión apreciable. 

Las partes cabalgadas están en contacto directo en una extensión 


calculable en dos centímetros. 
No se observan esquirlas, 

bir. 
TECNICA DEL Dr. QUESADA 


(Rayos dirigidos de arriba abajo) 


Se comprueba la fractura clavicular, biselada y localizada en la 
unión del segmento externo del hueso con los dos internos. Además 
nos es posible observar un detalle ya apuntado en el estudio clínico del 
caso y es el de la superficialidad de la extremidad del fragmento in- 
terno, que en esta placa se nota claramente que tiende a dirigirse hacia 
la piel. Por otro lado hay que observar también que no es tan peque- 
ña la desviación de ambos fragmentos, como aparentaba ser en la pla- 
ca impresionada según la técnica clásica, pues el fragmento interno se- 
párándose progresivamente del externo llega a interponer un espacio 
de forma angular que nos revela que no hay contacto directo en toda 
la extensión del cabalgamiento, sino que más bien ambos tienden a 
crusarse como en una X alargada. a do 

La posición en que han sido dirigidos los rayos nos hace suponer, 
héstalquello comprobemos en la siguiente - dio rafía angular, que el 


dirigido hacia arriba cm ante adelante del ex- 
Ml 


y 


fragmento interno está. 

pl lid 
Ms 
15 > Y 
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el acromial hacia abajo. Hy superposición. 


ni ningún otro detalle digno de transcri- 


An Y UE 


terno, que ocup una posición póstero inferior con respecto al ante- 
rior. 

No se puede negar, pues, la importancia de esta placa que nos da 
detalles interesantes, desapercibidos por la anterior. 


2a. PLACA DE LA NUEVA TECNICA 
(Rayos dirigidos de abajo hacia arriba) 


Se aprecia también fácilmente la fractura de la clavícula izquier- 
da. La dirección de los rayos y la. posición de los fragmentos, hace, 
como era de suponer, que los fragmentos sean vistos siguiendo una apa- 
rente buena coaptación de ellos. Sin embargo, teniendo conoci- 
miento de esos datos, esa posición sabemos, normal aparentemente, no 
es sino la ratificación de la defectuosa colocación de dichos. fragmentos, 
que puede afirmarse, como se había supuesto en la anterior radiografía, 
están situados: el interno, hacia arriba y adelante; el externo, 
abajo y atrás de este. 

Otro detalle que se observa con precisión, es el 
pico del fragmento externo, el cual al sobrepasar al int 
sente placa, deja ver la finura la parte superior de su 
ra. 


hacia 


afilamiento del 
erno en la pre- 
línea de fractu- 


Para finalizar con este caso, diremos que tampoco esta placa reve- 
la esquirlas en la fractura descrita; ocupándonos a continuación de las 
conclusiones particulares que este estudio nos sugiere en el or 
nóstico, pronóstico y terapéutico. . 


CONCLUSIONES: , 


den diag- 


1*,—Fractura de la clavícula izquierda, al nivel de la unión de 
los tercios internos con el tercio externo. Producción de dos e nená 
tos, uno interno y otro externo. El fragmento interno o esternal está 
situado hacia arriba y adelante en la desviación que ha sufrido 


! ; ; A A ; el exter- 
no hacia abajo y atrás del anterior. Repetimos,; que esta afirmación 
no es dada por la radiografía tomada según la técnica clásica, sino que 
es el producto de la comparación hecha entre 1 


as dos placas impres; 
LA ¡ 1 j pS 
ndas según el procedimiento del Dr. Quesada. . 


2:.—A pesar de la aparente extensa su 
mentos revelada por la antigua técnica, tal ca 
to punto insignificante, conforme lo demues 
guientes, tomadas en ángulo recto que no deja lugar a dudas La lí- 
nea de fractura ha tomado la forma llamada de “pico de flauta” a lí 
se han producido esquirlas. y no 

3". —Hay una indiscutible desviación de los fragmentos as 
nunciada en el interno, cuya tendencia a hacerse superficial es Ea 
manifiesta en la 1* placa de la técnica “Quesada” FESSnES 

4, —El pronóstico de esta fractura es bastante benigno. S ó 
de una fractura simple en que el cabalgamiento, dada la CA 
lénea de fractura es más aparente que real, de acuerdo con ¡ER GA 


por las radiografías según la nueva técnica y el ligerísimo acortamien- 
to apreciado en la medición clínica. 


51.—Será pues innecesaria la práctica de 
caso. Una buena fijación que acerque el frag 
sería favorecida por su superficialidad— al e 


Perposición de los frag- 
balgamiento es hasta cier- 
tran las dos placas subsi- 


la -osteosíntesis en este 
mento interno —la que 
xterno y un reposo con- 
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veniente del hombro traumatizado y del brazo del mismo'lado serán 
bastante suficientes para asegurar una consolidación segura y sin acci- 
dentes. ; | 


Hospital Militar de San Bartolomé. — Sala de San Ramón. — Servicio 
del Dr. Fortunato Quesada. A 


Natividad Alzamora, de 21 años de edad, indio,- soltero, soldado, 
natural de Jauja, ingresa al servicio quirúrgico de este hospital el día 
21 de mayo del presente año. 

Sus antecedentes hereditarios son los siguientes: Padres vivos, di- 
ce que son sanos. Han sido seis hermanos, de los dos han muerto, de 
viruela y grippe respectivamente. Los cuatro que quedan son sanos. 

Su: vida patológica es casi nula. Nos dice que es un sujeto que 
siempre se ha sentido sano. Aparte de un sarampión que lo afectó en 
su primera infancia, nada recuerda. Asi mismo niega antecedentes de 
orden venéreo. Dedicado a sus faenas agrícolas ha pasado casi toda 
su vida sin haber experimentado los contratiempos de afecciones en su 
salud. : 

Refiere Alzamora, que el 28 de abril de este año, jugaba con ml 
sus compañeros al “gallito'” en el cuartel donde cumple su instrucción : 
militar. En una de las incidencias de este juego (?), digno de ser su- Í 
primido ya como obligatorio para nuestros soldados, cayó con todo el j 
peso de su cuerpo sobre el hombro izquierdo. No sufrió la pérdida del ( 
conocimiento, pero refiere que fué presa de agudo y vivo dolor en la 
parte anterior el hdombro izquiero. La movilización del hombro y h 
hasta el peso del brazo despertaban en la zona traumatizadas sensacio- 
nes dolorosas, motivo por el cual suspendió su brazo por medio de un 0 
pañuelo atado al cuello. Luego fué trasladado a este Servicio en don- 


de ocupa la cama N? 21. 


EXAMEN LOCAL 


Al simple examen de la zona traumatizada se aprecia una emi- 
nencia correspondiente al tercio medio del trayecto clavicular. Esta ] 
saliente deforma la zona supra-clavicular y pefmite predecir ya los efec- 
tos del traumatismo sufrido. e : 

Se observan bastante limitados los movimientos del brazo en los 
diversos sentidos, principalmente los activos. Todos ellos despiertan p 
también dolor en el punto correspondiente a la eminencia manifestada pl 
anteriormente. A ; . 

Se procede a la palpación de la parte afectada, que como se sabe 
corresponde a la clavícula izquierda. La eminencia consignada es de- 4 
bida a una fractura producida en dicha clavícula. Efectivamente, esta 
está interrumpida en su continuidad por una fragmentación de su cuer- 
po al nivel de su tercio medio, casi en la unión de este segmento con el 
tercio interno. El fragmento externo está aparentemente desviado en 
un plano ántero-inferior; el interno ocupa, con respecto al anterior, una 
En esta zona clavicular fragmentada, el en- 
fermo experimenta pronunciado dolor a la presión. Hay movilidad 
anormal de los fragmentos, al practicar la cual es posible apreciar cre- 
pitación de ellos, la que es también sensiblemente dolorosa. La emi- 
nencia resultante del contacto de estos dos fragmentos es redondeada 
y envuelve como un mango el punto en que ambos se relacionan. 


f 
) 
! 


situación póstero-superior. 
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La piel se desliza suavemente sobre la saliente citada. Esta dá 
la sensación de una formación callosa en envolución (recordar que este 
enfermo es examinado un mes después de producida la fractura de su 
clavícula). 

La medición comparativa de ambas clavículas nos revela un acor- 
tamiento casi de un centímetro para el hueso fracturado. 

El examen general practicado al enfermo no nos indica ningún da- 
to digno de/señalarse en este estudio. 

A continuación exponemos los resultados de las radiografías prac- 
ticadas y su aplicación según el orden que nos hemos impuesto para 
cada caso. ; 


DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 
Técnica clásica. (Interpretación de la radiografía adjunta) 
Fractura de la clavícula izquierda en el tercio medio. Se obser- 


van dos fragmentos únicos. El interno dirigido claramente hacia arri- 
ba, cabalgando sobre el externo y en inmediato contacto con él, en una 


extensión de dos centímetros. El externo situado debajo del ante- 
rior. 

En el corte de la fractura del fragmento esternal —-Qque es ligera- 
mente oblícua— se nota dentelladuras relativamente gruesas, obser- 


vándose uno de los dientes más pronunciados en la parte superior de 
dicha línea. No se observan dichas irregularidades en la línea de frac- 
tura del fragmento interno. 

No se observan esquirlas. 


PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 


(Rayos dirigidos de arriba hacia abajo. Interpretación 
de la radiografía adjunta) 
Se comprueba la fractura clavicular sitiada en el 1 
aparente coaptación de los fragmentos, pero no debemo 
sición oblicua de los rayos con respecto al eje del cue 
esa aparente buena situación de los fragmentos es prec 
dora de su desviación. Sin adelantar nada categórico hasta ob 
la placa impresionada en dirección angular a esta, podemos o hi 
que se trata de una fractura en la que el fragmento interno ES ecir 
hcia atrás y arriba; el externo, hacia adelante y abajo. á situado 
La línea de fractura es irregular. No se observa cabal s 
por el contrario ambos fragmentos solo están en contacto OS 
media de sus líneas de fractura ligeramente oblicua a la ú n a 
hueso. Esta falta de cabalgamiento, aunque esté en cua icie del 
apuntado por la técnica clásica que revela una externa ae o con lo 
(0.02m), responde mejor a las observaciones clínicas áR BONOS 
ligero acortamiento, no expresable en medida decimal. ES on un 
esta radiografía nos revela una fractura con desviación os ecir, que 
gamiento de los fragmentos, sin acortamiento del hueso. sin cabal- 
No hay esquirlas; pero ya es posible observar 
que rodea las partes en contacto de ambos fragme 


13 medio. Hay 
s olviaar la po- 
IPo, por+lo que 
isamente revela- 


la formación callosa 
ntos. 
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PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 


(Rayos dirigidos de abajo hacia arriba. Interpretación 
de la Rad. adjunta) ; 


Fractura clavicular izquierda. Dada la dirección con que esta ra- 
diografía ha sido impresionada, la desviación que se observa en los 
fragmentos, se debe interpretar en la siguiente forma: el fragmento in- 
terno está dirigido hacia arriba y atrás; el externo hacia abajo y ade- 
lante, conforme Había sido ya insinuada en la placa descrita en la pá- 


gina anterior. y , 
El fragmento interno posee una línea de fractura perpendicular a 
la superficie del hueso; el externo ligeramente oblícua. Es posible ver 


más claramente las dentelladuras observada en la radiografía clási- 


ca. , 
eda ratificado, es el siguiente: si bien des- 


Un hecho que aquí qu 
no hay cabalgamiento. Efectivamente si 


viación de los fragmentos, 


observamos esta placa y en la imaginac r 
tos notamos que pueden coaptarse fácilmente, casi de un mooo com- 


pleto. Este detalle ya señalado por la placa anterior, al ratificarse aquí 
adquiere un gran valor; y al mismo tiempo desvirtúa categóricamente 
la falsa afirmación de la placa clásica que señalaba un cabalgamiento 
apreciable (0.02m), para las fracturas de este hueso. Enseguida nos 
ocuparemos de la importancia de este hecho, en las conclusiones a que 


hemos llegado. 


CONCLUSIONES: 


Fractura clavicular izquierda, situada en el tercio medio; simple, 
completa. Dos fragmentos: el interno situado hacia atrás y arriba; el 
bajo del anterior. ( Dato revelado, así to- 


externo hacia adelante y a 
talmente, por la técnica del Dr. Quesada). : 
2.—Si bien hay una desviación apreciable, en cambio no se ob- 


serva cabalgamiento digno de señalarse como lo prueban las dos placas 


impresionadas con sus rayos separados en ángulo recto, lo cual impi- 
s. De este modo queda desvirtuada la afirma- 


de erróneas apreciacione ste qu 

ción de la Rad. según el procedimiento clásico y comprobadas las ob- 
: 1 . .s . 

co la desviación muy pronunciada; una 


servaciones clínicas. L[ampo : : 
pequeña antoposición del fragmento externo que al mismo tiempo ha 


descendido; pero que sin embargo aún está en contacto con el interno 
, EP , 

que ha seguido una dirección opuesta. Así lo comprueba el callo co- 
rrecto que se está produciendo y que ya ha fijado ambos fragmen- 


tos. 
igno. Esta fractura evolucionará hacia 


3.—El pronóstico €s ben E 
una buena consolidación sin intervención operatoria y solo con el repo- 
so del hombro traumatizado. y 
Hospital Militar de San aBrtolomé. — Sala de San Ramón. — Servicio 
del Dr. Fortunato Quesada. 

Valentín Fierro, de 20 años de edad, soldado, soltero, natural de 
Jauja, de raza india, ingresa a este hospital el 1? de junio del presente 


año, 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
A e. 


ginación acercamos ambos fragmen-: 


Lo 


Antecedentes hereditarios. — Su padre sufre con frecuencia de 
“ataques al corazón”. La madre falleció hace dos años, víctima de 
«iolencia gripal. 

Antecedentes personales. — En la primera infancia: sarampión, 
viruela. No hay antecedentes venéreos, tóxicos. Dice que siempre 
ha sido sano y en condiciones para el trabajo. Tiene un hijo, sano. 

Dice el paciente, que hace cerca de un mes, jugaba con sus com- 
pañeros al “gallito”. En una de las muchas incidencias de este juego 
—cuya descripción ya ha sido hecha a propósito de tres casos ya estu- 
diados— cayó con todo el peso de su cuerpo sobre el hombro izquier- 
do, sintiendo inmediátamente un agudo dolor en la parte anterior de la 
zona traumatizada e impotencia funcional del brazo, que lo obligó a 
sostenérselo con un pañuelo grande atado a la nuca. Dice que desde . 
ese "momento no podía producir ningún movimiento que afectara al 
hombro citado por el vivo dolor que ello le producía. En esas condi- 
ciones permaneció en el cuartel, hasta que fué trasladado:a este servi- 
cio para su curación. o 

A la simple inspección de la parte afectada por el traumatismo 
-—el hombro izquierdo— se puede apreciar disminuída la excavación 
correspondiente al hueco suora-clavicular, muy especialmente cuando 
se practica la comparación con la del lado opuesto. Luego se observa 
que en el tercio medio del relieve clavicular izquierdo, resalta una pro- 
minencia que se destaca claramente. También es posible apreciar que 
el muñón del hombro está como venido hacia adelante. 

La medición del trayecto clavicular revela un acortamiento de 1 
1/, centímetro. : 

La movilidad está alterada. Hay restricción de los movimientos 
de abducción, adducción y rotación del brazo. Tanto los activos co- 
mo los pasivos producen sensaciones dolorosas al nivel de la prominen- 
cia citada. La potencia muscular y los movimientos propios del mu- 
ñón del hombro han sufrido apreciable baja. 

Luego se procede a la palpación de la clavícula. 
liza suavemente sobre el hueso. Al llegar al tercio med 
apreca un brusco desnivel que separa la clavícula en d 
el esternal aparentemente desviado hacia arriba se- pal 
sintiéndose bajo los dedos aún en la parte correspondi 
la fractura. Es muy limitadamente movil y doloroso 
fragmento externo situado profundamente es muy difícil de abordar a 
la palpación; presionan encima de él, se produce dolor. Entre los dos 
fragmentos se observa un tejido calloso que los envuelve e 
sin inmovilizarlos. . 


Combinando la palpación y tomando ambos fragmento 
cada mano es posible movilizarlos y producir crepitación ós A 
El examen general practicado a este enfermo así ES 
de laboratorio que le han sido hechos, 
estudio particular que estamos haciendo. 
Procedemos entonces a dirigir nuestras invest 


Ñ > o ; E igaciones en el cam- 
po del radio-diagnóstico. Las observaciones recogidas están apuntadas 
: ce 
a continuacion. 


La piel se des- 
lo del hueso se 
os fragmentos; 
pa fácilmente, 
ente al corte de 
a la presión. El 


como los análisis 
no revelan nada de interés al 


UA 
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DIAGNOSTICO . RADIOGRAFICO 
Técnica clásica. (Interpretación de la Rad. adjunta) 


Fractura de la clavícula izquierda en el tercio medio. Se obser- 
van dos fragmentos únicos: el esternal, claramente dirigido hacia arri- 
ba, cabalgando sobre el acromial en una extensión de tres centímetros 
aproximádamente. El acromial dirigido hacia abajo con su extremi- 
dad afilada. i 

Ambos fragmentos no están en contacto a pesar del extenso ca- 
balgamiento. Media entre ambos una separación de un centímetro. 

Como hemos dicho ya, nada podemos agregar de la desviación de 
esta placa en el sentido ántero-posterior. (Debemos dejar constancia 
de la imperfección de esta placa. Un error en la dirección de los ra- 
yos nos impide observar ampliamente el foco de la fractura). 

No se observan fragmentos pequeños. 


PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 


(Rayos dirigidos de arriba hacia abajo. Interpretación 
de la radiografía adjunta) 


Se ratifica en este radiograma la fractura clavicular izquierda si- 
tuada en el tercio medio. Dada: la dirección de los rayos podemos 
delantar la posición en que se encuentran los fragmentos: el interno 
colocado por delante y arriba del externo; este, debajo y detrás del 
anterior. 

También se observa el pronunciado levantamiento de la piel. mo- 
tivada por el fragmento esternal, conforme había sido señalado clíni- 
camente. La anteposición del fragmento interno, señalada también 
en el examen local se comprueba en esta placa claramente. 

Así mismo, se observa la exagerada profundidad que ha adopta- 
do el fragmento acromial, casi en contacto con la primera costilla. 

Un cllo en evolución relaciona ambos fragmentos. Se puede no- 
tar la extensión de esta formación, inapropiada para una buena coap- 
tación. , 

Tmpoco se observan esquirlas desprendidas. 


PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 


(Rayos dirigidos de abajo hacia arriba. Interpretación 


de la Rad. adjunta) 


Fractura clavicular izquierda. 
rayos emitidos podemos afirmar la po 
rior: Fragmento esternal dirigido haci 
acromial hacia abajo y atrás del anterior. Por el mismo sentido oblí- 
cuo de los rayos, apreciamos en esta placa una aparente coaptación de 
los fragmentos. El callo formado, es por esta razón, mirado en su 
diámetro más extenso, de modo que enturbia bastante la visión clara 
del foco de fractura. Otro hecho que merece señalarse al observar es- 
ta radiografía, es la interpretación que debe darse a la pequeña eleva- 
rión que aparece en esta placa, correspondiente al frgmento interno. 


sición señalada en la placa ante- 
a adelante y arriba; fragmento 


4 
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Recordando la dirección de los. 
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Pues bien, esta elevación, significa en esta radiografía una anteposi- 
ción de'ese fragmento, que podríamos llamar exagerada. Recordemos 
que esta desvición horizontal, es decir en el plano'ántero-posterior, ha 
sido negada por muchos autores para las fracturas de la clavícula. De- 
jamos constancia del hecho, el cual en verdad lo hemos podido apreciar 
en otro caso anterior, aunque no de un modo tan claro. 

Aquí también se comprueba la no presencia de esquirlas en el 
foco de fractura. 


CONCLUSIONES: 


1+.—Existe una fractura clavicular del lado izquierdo, situada en 
el 113 medio. Dos fragmentos: el esternal, situado hacia arriba y ade- 
lante; el acromial hacia abajo y atrás de este, profundamente. (Este 
djo nos lo revela el nuevo procedimiento que estudiamos). 
: 2:.—Esta desviación, es bien pronunciada más en el plano ántero- 
posterior que en el vertical. Así se desprende de la vista de las dos 
radiografías correspondiente a la técnica “Quesada” y de los datos 
que se ha podido recoger en la observación clínica. Esto ha dado lu- 
gar a la formación de un callo defectuoso y débil, a pesar de su gro- 
sor. : 
3:.—No hay esquirlas en el foco de fractura. 
4% —La defectuosa disposición de los fragmentos y la debilidad 
natural del callo que tiene que unir dos fragmentos bastante distancia- 
dos (Esta debilidad ha sido comprobada con la movilidad de los fras- 
mentos y la crepitación, observadas en la clínica), expone al paciente 
a una nueva fractura en el futuro. 

5»,—El tratamiento racional en este caso, consistiría en la ruptu- 
ra de ese callo y la coaptación quirúrgica por medio de la osteosínte- 
sis. 


OBSERVACIONES OPERATORIAS 


De acuerdo con lo establecido por las conclusiones señaladas en 
la página anterior, que son el producto del estudio detenido de las 
muestras radiográficas obtenidas según el nuevo procedimiento del Dr. 
Quesada, se procedió a intervenir quirúrgicamente sobre este paciente 
con el fin de pratcicar la osteosíntesis de la clavícula izquierda, TS 
rada en el tercio medio del hueso. : 

; La gentileza del Dr. Fortunato Quesada nos brindó la ayudantía 
de la intervención, de manera que como en otras de las anteriores pu. 
dimos comprobar detenidamente nuestras observaciones. E 

Nada fué más satisfactorio a nuestro espíritu, que la comprobación 
absoluta de cuanto hemos señalado en el párrafo que con el título d 
“Conclusiones” figura en la página anterior. Todo el plan preco e 
bido para desarrollar la. intervención se cumplió en todas sus rd 
El número de los fragmentos; su disposición en los planos MS ei ay 
tero-posterior; la forma de la línea de fractura; la confuración dl án- 
llo de consolidación, fué plenamente comprobado, tal como se h co 
supuesto pre-operatoriamente. ¿ Ea 

La falta de hechos que se hubieran presentando d 
rante la intervención, permitió el desarrollo de la Oper 
te. 


u- 


€ sorpresa du- 
ación fácilmen- 


Conforme se había indicado antes de la intervención, fué necesa- 


Ñ y 
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rio destruir y resecar el callo de consolidación, cuya defectuosa confi- 
guración no prestaban ninguna solidez a la coaptación. Una vez libres 
los fragmentos, bastó la síntesis de ambos, mediante un catgut crómi- 


co y luego la sutura de los planos incindidos. 


Ingresa a la Clínica “Dulanto'”” el señor F. Barbieri. — Ocupa el cuarto 0 
N» 18. 


Ha sufrido una caída sobre el hombro izquierdo con agudo dolor 
en la región clavicular e impotencia funcional del brazo del mismo la- 
do. Permaneció en ese estado hasta el siguiente día, en que fué trasla- 
dado a esa Clínica para su curación. 

A la inspección de la zona traumatizada se podían percibir equí- 
mosis manifiesta y una saliente y una eminencia que resaltaba en el tra- 
yecto clavicular de ese lado. EN 

La movilización activa y pasiva del brazo está sumamente limita- 
da, sufriendo fuertes sensaciones dolorosas en la clavícula al practicar- 


las. Hay también un acortamiento en la longitud de la clavícula, fren- 


te a la del lado opuesto. a 
La palpación deja notar una fractura en el tercio externo del hue- 
El fragmento externo situado 


Le) ilidad de los fragmentos. : 
con movilida e 


hacia atrás, el interno hacia adelante del anterior. ién « 
a. sobre todo en la unión de los dos tercios inter- 
; 


localizado en esa zon Lizació El 
nos del hueso con el tercio externo. La movilización separada de am- 
bos freomentos produce crepitación de ellos y dolor agudo en la re- 
gión. Lo más importante es la presencia de un tercer fragmento des-. 
prendido de los anteriores que amenaza perforar la piel, Ardo ( 
tremo afilado se puede tomar entre los dedos y apreciarlo fácilmen- 


te. z 6 o 
Se diaenostica la fractura de la clavícula izquierda y luego se so- 
licita una oral de la clavícula citada para localizar a la pan- 
ta vidades del foco. Ns A ¿ 
lla ER E en buenas condiciones. Los exámenes practica- 
dos y (as Alise hechos son normales y no interesan anotar sus resul- 
s an 


tados-en el presente estudio. 
PIDE a 


, RS sido hecha según la técnica clásica, es 
¡ografía práctica ha > 
ee e A A dirigidos estando el tubo colocado . as 
a el de fractura siguiendo una e tE erior. 
e , , , 

Vido AIdo es el siguiente: e la eE OS ARE 
F de la clavícula izquierda en la unión 4e ¿ y 
. ractura 0e os fragmentos aparentemente siguen una 
Mmternos con el externo- Bordes respectivos se continúan el uno con ' 


aia eE sviación del fragmento interno hacia arriba 
a la atención se observa un tercer 


el otro. Hay una ligera CS Je ibicn 
muy difícil de apreciar. | ente y siguiendo la misma dirección y 
on : 

ragmento colocado pd no es posible descubrirlo claramente. 
del po: e fido: g á lA clavícula no es uniforme; ligeras irregula- P y A 

borde inferior El | 
; en su continu 
ridades se observan 

AA AT / 
A 


E de fractura del tercio ex- 
Falo ¡ográfico, Pues, 
Con ¡el diagnóstico radiog 
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terno con una esquirla se procede a la intervención quirúrgica para 
practicar la osteosíntesis y resecar esa esquirla. > 

Exhibido el foco de fractura, después de haber incidido la piel y 
el tejido celular, se encuentra una triple fractura de la clavícula con no- 
table desviación de sus fragmentos y la presencia de dos esquirlas des- 
plazadas del hueso fragmentado. 

La primera fractura estaba localizada en la unión de los dos ter- 
cios internos con el externo. La línea de fractura era ligeramente oblí- 
cua a los bordes del hueso y con finas dentelladuras. Pues bien, esta 
primera fractura daba lugar naturalmente a la formación de dos frag- 
mentos de muy diferente tamaño y forma: el interno, formado por los 
dos tercios internos del hueso y el externo de dos centímetros de longi- 
tud aproximádamente. Este fragmento a su vez, estaba fracturado en 
su parte central; la línea de esta nueva fractura era paralela a los bor- 
des del hueso y da lugar a la formación de dos fragmentos: uno supe- 
rior y otro inferior. El frgmento externo no estaba coaptado al inter- 
no, sino muy por el contrario, francamente desviado hacia atrás de él. 
Por otro ladó el fragmento inferior del fragmento externo estaba des- 
viado hácia adelante; su punta afilada era bastante superficial y corres- 
pondía a la que se apreció y fué señalada en el examen clínico del pa- 
ciente. La gruesa esquirla superior se dirigía hacia atrás posponiéndo- 
se al fragmento interno ya señalado. : 

La tercera fractura era bastante externa e incompleta. Su línea de 
fractura era bastante oblícua. Detrás de esta línea se encontraba una 
pequeña esquirla que fué extraida completamente. 

Demás está decir que hubo que alterar completamente la conduc- 
ta terapéutica que se había pensado preoperatoriamente. Las diversas 
variaciones del foco fueron completas sorpresas de la intervención y 
la placa exhibida en esos momentos en la sala de operaciones fué un 
elemento que no solo no prestó colaboración de ninguna clase, sino que 
pudo ser la causa de un equivocado tratamiento que hubiera agravado 
la compleja fractura de la clavícula de ese paciente. Por otro lado 
la intervención fué de excesiva duración, pues no estaban das 
preparados ni la instrumental adecuada ni los elementos metál; 
cesarios para una fractura múltiple y hubo que trabajar con Jess E 
tenimiento para escrudiñar debidamente el foco de E a S e- 
no exponer al operado a un defectuoso tratamiento que AGE aptinide 
do los benéficos efectos de la intervención cruenta pero iera anula- 
del funcionalismo de su clavícula. regeneradora 

No ha sido este el Único caso que nos ha sido posible observar 
nuestra practica quirúrgica hospitalaria y tenemos la convicció r en 
incidentes operatorios como el referido han acontecido ción de que 
frecuencia a los cirujanos. IN SOMEnoO 7 Lara 

Al mismo tiempo pensamos, que así no hubiera sucedid SN 
aplicación del procedimiento radiográfico que estudiamos E si la 
puesto en práctica, permitiendo descubrir las diferentes f se hubiera 
disposiciones y la conducta terapéutica necesaria para nel dd sus 
to feliz, tal como sucede en los traumatismos con fractura a aco 
parte de segmentos óseos del esqueleto, ' e la mayor 


Félix Guerrero Méndez, de 32 años de edad, de raza 'b 
natural de Caraz y de oficio pastelero. a'blanca, casado, 


Antecedentes hereditarios. — lgnora la causa del fallecimiento 
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de sus padres. Han sido tres hermanos. Uno murió en Caraz, no sa- 
be de qué enfermedad. Dos viven y son sanos. 

Interrogado acerca de sus anteceedntes patológicos personales, 
nos dice que siempre ha sido sano. Solo recuerda que hacen cinco años 
sufrió de paludismo, el que se trató debidamente en un hospital sin ha- 
ber recidivado después. Niega antecedentes venéreos y tóxicos. 

El 6 de noviembre del año próximo pasado, cargando un costal 
de harina sufrió una caída. El costal que cargaba le cayó encima de la 
parte anterior del hombro izquierdo. Recuerda que posteriormente le 
fué impos ble movilizar el brazo respectivo porque al hacerlo le sobre- 
venían fuertes dolores en la región clavicular del mismo lado. Como 
al siguiente día continuaran esos dolores y la impotencia del brazo de- 
cidió trasladarse al Hospital de Guadalupe para su curación, en donde 
ocupó la cama N* 7 de la San de San Jorge. 

El examen practicado en ese servicio dió como resultado *la exis- 
tencia de una fractura clavicular izquierda. Basose dicho diagnóstico 

5nico: la movilidad anormal de 


en la presencia de un signo patognomo d 
dos fragmentos claviculares: uno interno y el otro externo; también 


fué posible apreciar crepitación en la zona examinada. La fractura 
estaba localizada en la unión de los dos tercios internos con el tercio 


externo. 

En esas condiciones fué enviado al departamento de Radiología 
pidiéndose una radografía de la clavícula izquierda, e: 

La placa solicitada fué impresionada según el procedimiento elá- 
sico, es decir dirigidos los rayos en el sentido póstero-anterior. La in- 
terpretación de esta radiografía, que adjuntamos a continuación fué la 
siguiente: 

Fractura incom 
to, en la unión de los dos ter 


pleta de la clavícula izquierda, con desprendimien- 
cios internos con el tercio externo, de un 


pegueño fragmento triangular de base superior y cuyo vértice sobrepa- 
sa el borde inferior del hueso. El fragmento desprendido pertenece 
al cuerpo d- la clavícula. Ningún otro detalle digno de importancia 
fué observado, como nuede constatarse en la placa, cuya copia hemos 
puesto a continuación. de 
Naturalmente que no dejó de sorprender la contestación radio- 
gráfica. Se esperó una confirmación de la fractura completa observa- 
da en clínica y sustentada Por signos inconfundibles y se recibió en cam- 
bio una respuesta que en completo desacuerdo negaba las afirmaciones 
clínicas. r 4) CA 
Hubo de recurrirse forzosamente A la intervención quirúrgica pa- 
ra practicar la reacción de esa esquirla principalmente y al mismo tiem- 
po establecer la causa del error radiográfico. 
Demás está decir que la abertura del foco de fractura confirmó 
recogidas en el examen clínico del pa- 


ampliamente las observaciones líni 
las inseguridades de' la técnica clásica 


ciente, Una vez más, frente a / ( ' , 
primaban las verdedes de la clínica. Confirmada quedó la errónea in- 


terpretación radiográfica en este caso de radiogafías únicas dirigidas 


en un solo sentido. EN pa i E 
: ervar una fractura com a | 
Efectivamente, se pudo 0BS E racti pleta de la cla pl 

vícula izquierda en la unión de los dos tercios internos con el externo. | 
gmentos: el interno se había antepuesto al ; 


Había desviación de los fragme > 
Í mismo plano ántero-posterior, de manera 


externo, pero conservaban e oste 
que no fueron descubiertos Por los rayos que eran dirigidos en ese mis- 


mo sentido. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
AA PNTE Te Lie Dl 


” - qn 


O Y 


Este caso nos permitió asistir pues, a una nueva demostración de 
las erráneas afirmaciones de las placas radiográficas cuando estas no 
descubren las desviaciones y alteraciones óseas en los distintos pla- 
nos. 

Se practicó la oseteosíntesis, previa reducción de la desviación de 
los fragmentos y. extracción de la esquirla, utilizando el hilo de plata, 
y quedando bien coaptados los extremos fracturados. 


Una vez que abandonó el hospital el paciente solicitó ser indemni- 
zado, conforme lo establece la Ley de Accidentes del Trabajo. Fué 
entonces que intervinieron los médicos legistas solicitados por el Juz- 
gado respectivo. La observación que estos profesionales hicieron de 
la placa radiográfica pre-operatoria fué naturalmente encaminada ha- 
cia la idea de. una fractura incompleta con una esquirla desprendida, 
la que había motivado la intervención. 

Fué así como se practicó entonces el procedimiento del Dr. Que- 
sada para demostrar las señales de que en esa clavícula había existido 
una fractura completa. 

No pudo ser más concluyente el nuevo método. 
insertamos las placas respectivas, una de las cuales es la más interesan- 
te. “También hemos creído conveniente seguir y continuar con la in- 
terpretación de estas placas radiográficas, obtenidas después de prac- 
ticada la osteosíntesis y con el fin de aclarar una duda respecto AE la 
clase de fractura producida en la clavícula. 

Siguiendo el orden que hemos desarrollado desde los comi 
de este trabajo, describiremos la placa obtenida da 
sica, placa que se encontrará adjunta. 


A continuación 


según la técnica clá- 


A TECNICA CLASICA: 


Se observa una buena coaptación de los fragmentos 
plata que los reune está colocado en buenas condiciones dE 
Se observa también que los bordes superior e inferior de 1 
se continúan sin apreciarse irregularidades. O se encuent : 
nos de la fractura realizada. La línea de fractura, el call ran ya se 
desaparecido, apenas si este se esboza en forma de ESTA mismo han 
miento. ensancha- 

Nada digno de seguir anotando se obser 

Procedemos entonces a la impresión de 
técnica “Quesada”. 


El hilo de 
seguridad. 
a clavícula 


va en esta radiografía. 
un radiograma según la 


PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 
(Rayos dirigidos de atrás hacia adelante y de arriba hacia abajo) 


Se aprecia que la oseteosíntesis practicada no h 
los fragmentos en su continuidad normal. P 
estón forma un ángulo fuertemente obtuso Se 
s 2 . . uede 
vía, pese al tiempo transcurrido desde la int q observar toda- 


5 3% ervención ope > 
línea de coaptación de los fragmentos, su forma y cl o Mé 
des. gularida- 


a logrado afrontar 
or el contrario se nota que 
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Lo más interesante que se desprende de la observación de esta 
radiografia es la presencia de una oscura zona inter-fragmentaria cuyo 
aspecto es el de una línea que no ha sido cubierta por el callo regene- 
xador. 
Este detalle radiográfico hace suponer que la coaptación no es só- 
lida, pese al buen afrontamiento practicado y al hilo de plata que reu- 
ne ambos fragmentos. Es interesantísima esta observación por dos ra- 
zones: 1*—Porque ella demuestra post-operatoriamente la fractura no 
revelada por la placa clásica, impresionada antes de la intervención; 
sirviendo como testimonio irrecusable de la existencia de una verdade- 


(Este detalle sirvió a los médicos legistas para asegurar la 


ra fractura. : 
clavícula iz- 


existencia del traumatismo con fractura realizado en la 
quierda, y al mismo tiempo de base principal de la reclamación susten- 
latada por el paciente). 

2».—Ratificó por otro lado impo 
practicadas al mismo tiempo que la impresión de estas placas, como son: 
ligera movilidad de los fragmentos y su crepitación al hacer realizar al 

. paciente movimientos de rotación del brazo izquierdo. AS 

Como se vé, pues, esta radiografía nos revela los puntos más im- p 
portantes en el estudio del presente caso, que han sido ocultados por la ¡ 
placa impresionada según el procedimiento clásico y que de no haber- 
se recurrido al nuevo procedimiento clásico y que de no haberse recu- 
rrido al nuevo procediminto habrían permanecido ignorados. 

Luego a continuación, describimos la interpretación dada a la 2? 
radiografía, tomada también según el procedimiento preconizado por 


el Dr. Quesada. bh 1 
v 
PROCEDIMIENTO DEL Dr. QUESADA 


rtantes observaciones clínicas, 


(Rayos dirigidos de atrás adelante y de abajo arrriba. 
Interpretación de la placa adjunta) 


En buenas cuentas esta placa, es una ratificación de la aparente 
buena posición de los fragmentos y de su inmejorable y sólida coapta- 
ción, revelada anteriormente por el procedimiento antiguo. | x 

Se observan los fragmentos continuarse siguiendo la misma línea 


observada por la clavícula normal. AO ; 
El hilo metálico que los reune está visto en el sentido de su lon- 


gitud y aparece también en buena posición. 
También esta radiografía oculta los interesantes detalles descu- 
biertos por la anterior. | 
En la siguiente págin 
por el estudio de esta fractura. 


CONCLUSIONES: A 


a hemos concretado las conclusiones sugeridas 


nte sufrió el Ó de noviembre del año 926, una frac- 
lavícula izquierda, negada por la radiografía se- 
clásico; pero diagnosticada en la clínica y ratifi- 
la intervención quirúrgica practicada con el fin de 


1», —Este pacie 
tura completa de la c 
gún el procedimiento 
£ada su existencia en 


resecar una gruesa esquirla. : 
23, —En la actualidad, a pesar del buen afrontamiento realizado 


en la ostesíntesis y de la correcta posición del elemento metálico de sín- 


¿ _ 1 da dde 
tesis, los fragmentos no han consolidado con la debida solidez f 
A, 


K 
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3?+.—Ello ha dado lugar a una ligera angulación de los fragmentos 
y a que gozen de una movilidad anormal que está en contradicción con 
el tiempo transcurrido desde el día que este paciente fué operado. (Es- 
ta observación que ha sido hecha en el examen del sujeto n estudio. 
ha sido posteriormente comprobada por la radiografía impresionada 
según la técnica que estamos estudiando). 


Primera: 


Segunda: 


Tercera: 


Cuarta: 


Qumta: 


Sexta: 


Octava: 
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CONCLUSIONES: 


La manera de obtener el diagnóstico radiográfico en los 
casos de fracturas claviculares, mediante la técnica clásica 
que requiere solo una placa impresionada en el sentido pós- 
tero-anterior, es no solo deficiente sino que puede conducir a 
apreciaciones erróneas. 


El error en dicho procedimiento clásico no solo comprende 
al diagnóstico del caso. El desvía al pronóstico de la verdad 
y envuelve sensiblemente la terapéutica a seguir. , 


El procedimiento “Quesada” que hemos descrito en el pre- 
sente estudio, permite radiografiar la clavícula en dos direc- 


ciones que convergen hacia el hueso formando un ángulo 
recto. 


Hemos demostrado que con dicha técnica, se eliminan las 


causas de error, pues es posible controlar separadamente las 
dos muestras obtenidas. 3 


El diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento E 

tura clavicular, radiografiada por el Procedimient “0 rac- 
da'' gozarán de las mismas ventajas y seguridades o uesa- 
se obtienen en las radiografías anguladas de lo 1 que las que 
de las extremidades. s hueso 


s largos 
El diagnóstico alcanzado mediante dicho 

en las fracturas claviculares, no solo es exacto 
refiere al número de los fragmentos sino tamb 
ción de ellos, en los dos sentidos: vertica] y ánt 


procedimiento, 
en lo que se 
iéu a la posi- 
ero-posterior. 
Creemos haber demostrado que al alcanzar 1 : 
mediante los rayos oblícuos utilizados en este a. clavícula 
miento, no se desfigura en nada la forma ART o a 
vícula. Muy por el contrario, los contornos a E de cla- 
clavícula se reproducen exactament qee soma de la 


? e en las radi í 
tenidas como puede verse en las muestras E Rd ob- 
jeto normal. as de un su- 


Utilizando las radiografías angulares de la técnica “ 

da es innecesaria la muestra impresionada según Al Quesa- 

miento clásico, es decir en el sentido ántero OSA procedi- 
7 lor. 


o 


tal Víctor Larco Herrera 


PY A PAN y és A 


EN 7 ps 


SWIBIR ET UN CASO DES ENTERED 
DE ADDISO:N 


POR 


ERNESTO RAEZ 


Interno del Hosvital Loayza 


Señores: 


En mi condición de interno de este hospital, aprovecho la circuns- 
tancia de tener, en mi servicio, una enferma afecta del sindrome, addi- 
soniano, caso bastante raro, para presentarlo al conversatorio clínico de 
los internos de este hospital. Trataré también de hacer un corto extrac- 
to de la historia, de otro caso de enfermedad de Addison, caso compro»: 
bado por la necropsia, que tuvimos la suerte de observar en febrero del 


presente año. 


La enferma actual da la siguiente historia: 


a. — Edad 23 años, profesión costurera, casada, natural 


Sara Vizcarr z 
e Lima. 


de Iquique, procedente d 


1 — Desde hacen cinco meses principia a adel- 
gazarse; siente desgano y cierta fatiga para el trabajo, teniendo que 
hacer un esfuerzo de voluntad para dominar este cansancio; hacen cua- 
tro meses le hacen observar que la coloración de su piel (cara) se está 

lle ha sentido algunas veces cierto do- 


tornando oscura; al salir a la ca > 
lor lumbar que la obligaba a detenerse, pasándole con el reposo. Ha- 


extremidade : 
cen tres meses que la enferma nota que las xtrem s de sus dedos 
negras, días más tarde, al efectuar el 


(manos) se están “poniendo DELE , 

aseo de la boca observa en el borde izquierdo de la lengua (tercio an- 

terior) dos manchas de color violeta oscuro de las dimensiones de una 

lenteja; también observa en la mucosa que recubre la cara interna de 

las mejillas, dos manchas de color negro azulado, más pronunciada en 
: dolores lumbares y a veces ab- 


el lado derecho. Hacen dos meses siente 
dominales después de almorzar, que por lo regular le duraban tres ho- 
o. ace un mes que siente trastornos gás- 


ras, pasándole con el repos ; EN E 
tro intestinales: náuseas, VÓmitos alimenticios y biliosos, dolores abdo- 
minales difusos (epigastrio), estos trastornos le duran diez días (y ce- 
san sin asistencia médica), hacen 15 días siente dolores abdominales 
(región umbical y fosa iliaca) diarreas mucuosas y a veces tenesmo; 
viene a consultarse a este hospital mejorando a los tres días. Ultima- 
mente inquieta por las manchas (que el médico del consultorio de este 
hospital le hizo observar) ya citadas decide hospitalizarse, ingresando 

al servicio el 20 de junio. 
Antecedentes hereditarios. — Padre muerto de úna enfermedad 
(sindrome de Addison? 


> 3 ... .. 
que el vulgo llama en Íquigue erercia MEA pS 
alguna intoxicación, como la arsenical o la saturninica: Y 


Enfermedad actua 


/ 
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Madre viva y sana; ha tenido seis hermanos de los cuales han 
muerto tres: uno de tuberculosis pulmonar, otro de hemorragia cere- 
bral y el tercero ignora la causa; los restantes son sanos. 

Antecedentes personales. — Meustración a los.14 años, tipo 3/28 
sus reglas posteriores han sido siempre periódicas, solo últimamente 
tuvo una amenorrea de dos meses. Relaciones sexuales a los 19 años; 
a los 20 tuvo un hijo a término que vive y es sano, a los 21 años, tuvo 
un parto prematuro (ocho meses) el hijo vivió un año y murió de una 
enfermedad que no sabe explicar. 


La enferma ha tenido sarampión en su niñez, a los doce años tuvo 
ataques epileptiformes, ha tenido dos veces paludismo, la primera en 
Iquique y la segunda vez en Lima. Después de su primer parto pare- 
ce que tuvo fiebre puerperal. Catarros nasales frecuentes. 

Vida, hábitos. — Ha nacido y permanecido la mayor parte de 
su vida en Iquique, hacen solamente dos años que por razones fami- 
liares se» vino directamente a Lima. Es de condición modesta; desde 
los 16 años hasta días anteriores a su ingreso es costurera, : y 


a teniendo 
en varias ocasiones que efectuar un exagerado trabajo. Desde su ni- 
ñez es muy aficionada al cfé y su condición moral ha sido siempre 
buena. 


Examen clínico. — Inspección general. La enferma se encuentra 
sentada tranquila (solo en algunos momentos parece revelar cierta tris- 
teza) responde bien a las preguntas, se encuentra desnutrida 

Tínte algo pálido de la piel; en la cara se distingue ana Saa 
de máscara melanodérmica que cubre la frente, tercio-superior E la 
nariz la región mentoniana. y menos pronunciada en las regiones mase- 
terinas; en la piel del abdómen se nota una Pigmentación ligeramente 
bruna que abarca una zona redondeada comprendiendo la región E 
bilical el vacío y la parte superior de la fosa iliaca derecha En ] E 
gión dorsal de las manos en su tercio anterior, enlas o ms re 
ges de los dedos la coloración de la piel es más Obscura; esta s falan- 
tación se acentúa más adquiriendo una coloración bronceada E 
mas falanges de los dedos. La piel de la palma Ten en las ú ti- 
En la región dorsal de los pies ligera coloración obscura Ea 
na derecha en su tercio inferior dos cicatrices > 
maduras. (Los pliegues de flexión en los dedo 
tantes pronunciados). e 


En la pier- 
correspondientes a que- 
s de las manos son bas- 


Cabeza. — Cabello de color castaño en regular cantidad y 
normales conjuntivas oculares anémicas, Pupilas socóncas idad, cejas 
bien a la luz y a la acomodación, nariz recta Saa] de reaccionan 
dientes buena implantación presenta tres piezas cañad DS regular, 
meda ligeramente saburral, en el borde lateral a engua hú- 
rior, existen dos manchas de las dimensiones de la LES ante- 
violeta obscuro, y que como hemos dicho fueron obres de color 
ferma hacen tres meses; en el borde lateral derecho Ec por la en- 
dos manchas de igual coloración que parece son más re isten también 
de coloración ligeramente anémica presentando endless cientes, encías 
ca de la implantación de los dientes, una coloración lie E puntos cer- 
ra. En la mucuosa que recubre la cara interna de El o obscu- 
una pigmentación negra azulada más mrcada a la IS as existe 
aspecto de un paladar canino. Los pilares del velo del IN da el 
la pared posterior de la faringe tienen una color paladar y en 


, > ación li er E 
lada. Las amígdalas ligeramente aumentadas de o azu 


' , pa 
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Cuello cilíndrico en la región de la nuca la coloración de la piel 


es ligeramente obscura, tiroides aparentemente normal. 
Tórax. — Normal los relieves óseos de la clavícula y el omópla- 


to bien marcados, glándulas mamarias poco desarrolladas. 


Abdómen. — Paredes blandas y depresibles, mediano panículo 
adiposo, a la palpación profunda no existe ningún punto doloroso es- 
pecial, solo en el epigástrico siente ligero dolor. Hígado de volumen 
normal. El Bazo no se palpa. Traube libre. Intestinos normales, es 
ligeramente extreñida, efectúa sus cámaras con un día de intermedio. 
Aparato urinario actualmente normal. Organos genitales externos nor- 
males. Micro poli adenitis. 

Aparato respiratorio. — Inspección. 


te dolor subjetivo ni provocado; las vibraciones vocales se trasmiten 


bien a la palpación. Percusión, nada de particular. Auscultación, 


murmullo vesicular normal. 
— Corazón. La inspección de la región 
rr z 
precordial nórmal. La punta lóte a un través de dedo por dentro de 
la línea mamilar en el quinto espacio intercostal izquierdo. 
Percusión. Triángulo de macicez absoluta normal, auscultación, 
los ruidos del corazón, aparte de una ligera disminución de intensidad, 
s<on normales, no existe ningún soplo. Ligera taquicardia. 
Pulso radial, blando depresible en el antebrazo derecho en el 
antebrazo izquierdo seguramente por anomalía anatómica es muy dé- 
bil. Presión arterial, al Pachón: máxima 9, Y, mínima 5 


Sistema nervioso. — La enferma presenta desde hace cinco meses 
s impresiones; tiene momentos de 


itabili ara las menore ne ( 
A síquica. Sensibilidad, motilidad y reflejos 
normales. Solamente hemos apreciado el reflejo pilomotor exagera- 
do. - La desgraciada circunstancia de haberse iniciado su o 
Hacentenatro dias: nos ha impedido hacer la exploración del sistema 


vagosimpático. 
/ 


Aparato circulatorno. 


Polución "Día 23 MAyer Ta las 4 y media, inci Ep 
sando sintió de pronto una nerviosidad con aid eE do E 
cimiento. de los dedos de la mano izquierda y.e pa erecho. Es- 
te ETICO le duró poco tiempo, sintiendo cierta somnolencia tiene poco 

tirse mejor; ha dormido bien y se sien- 


z 7 Hoy dice sen , e 
ia E ss esfuerzo mental debido a una conversación 


, z tuvo la tarde de ayer li- 
no un pegueño marco, 
AO ESTA La enferma dice haber pasado uno de los me- 
ps Aedbide Ss se enfermó, sin náuseas 'n1 o 
laca EME una ligera fiebre por la tarde. Día 26. Ayer por la tar- 


e se levantó y despues 1 cho se sintió sin fuer- 
d Ó d 2s de caminar un corto tre h ni 

as ñ b d un ión occipital volvió a la cama 
zas, afiebrada y con 


dolor en lara! a 
1 el corazón revela 
westirse, la auscu tación 
y no tuvo fuerzas para des 
ligero aumento del segun 


do ruido en el foco aórtico. Se le inicia la 
operatoria suparenal inyectándosele dos ampolletas de Ergal que co- 
rresponden a 0,10 ctgr- 


de sustancia medular, diez minutos después de 
la administración la tensión máxima bo de 9 y media a 11, la mí- 
; Só z 5 y media a O. y de 
ra OS Der y dícese sentirse mejor, se continúa 
la Aoterapia suprarenal. Día 28. Ha dormido odio y fuera de la 
fiebre vespertina dice no haber sentido ninguna molestia 


AA 
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Exposición normal; no exis-. 


a! 


ES TA A 


“la coloración de la piel es muy parecida, el diagnó 


— (1 


ANALISIS DE ORINA 
Junio 21 


Color, citrino. » 
Reacción, alcalina. 

Densidad, 1,014. 

Cloruros, 8,78. 

Fosfatos, 0,80. 

Urea, 8,20. > 


Uratos de sodio, algunas células vesicales, escasos leucocitos. 


ANALISIS DE SANGRE 


Junio 21  Hematies: 3,220.000. 
Leucocitos: 8,000. . 
Fórmula: Monocitos 1% 
- Acidófilos 2 % 
Neutrófilos 70 % 
. Linfócitos 27 % 
» 25 Reacción de Wasserman: negativa 
1, 26 .Aglutinación al Melitococo: negativa 
» 23  Hematozoario: no se encuentra ; 
» 29  Hemocultivo: negativo a las 48 horas 
,» 26 Examen radiológico de los pulmones: 
radioscópico, y al radiográfico, los ; 
tienen una imagen normal”. El Índice de Vernes 


está por hacerse: actualmente es -|. 78 SE 
28 Von Pirquet: negativo. y | (positiva) 


i “Al examen 


La auscultación del corazón es normal; 
tico se perciben algunas sibilancias pulmonar 
miento opoterápico. Día 29. Pasó una buena noche sol 
ñana ha tenido ligera excitabilidad nerviosa. En el tr E pe A ca 
estos días la presión arterial tomada a Pachón ha da 1 CIEN 
Máxim oscilando entre 9 y 10 y la mínima entre 5 2 6 Oo la siguiente: 

El tratamiento consistió en la administración de tóñicoS EN 

TE EEES Ñ estimu 
CE generales últimamente se inicia la Opoterapia suprarenal. (Aná- 

Diagnóstico. — Los síntomas cardinales sobre los 
formular el diagnóstico son: Melanodormia, hipotensió OS a 

En algunas enfermedades cutáneas, existe una su a 
recida al caso que estudiamos como por ejemplo: En rada mua 

o Cara 


hace por la hipotención, la astenia los trastornos Pd diferencial se 
En la Pitiriasis Versicolar existe también a de etc., etc. 
renciación se puede hacer, porque en esta se presenta lo pero la dife- 
el golpe de uña: cuando se rasga con la uña se prodite ] que se llama 
gunas escamitas de esta. En ciertos eritemas debi adan 


dos a irradiació 

q ) pea OA adiación so- 

lar existe parecido, la diferenciación la hace la izació 7 ¿ 
A localización. Las man- 


al auscultar el foco aór- 
€S, se continúa, el trata- 
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campos pulmonares, - 


4 
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a 


as a? e E o Bci 


AN y [ME d 


O 
chas étnicas que existen en los labios y encías pueden simular semejan- 
za (que son de color cabritilla) pero la pigmentación de la enferme- 
dad que describimos, es en la mucuosa bucal de color negro azulado. 

En el embarazo existen a veces en la cara manchas semejanets; 
la diferenciación se hace en este caso por (a más de la hipotención) 
las manchas de la mucuosa, que recubre la cara interna de las mejillas 
(que como hemos dicho es de una coloración 'negro azulada). 

En la sífilis puede haber algún parecido (la pigmentación por lo 
regular asienta en el cuello, puede extenderse al tronco y a los miem- 
bros y aún cuando es difusa conserva su caracter areolar: dibuja una 
red de mallas más o menos anchas de color amarillo sucio, circunscri 
biendo, islotes de piel sana o no pigmentada) pero en este caso la fal- 
ta de antecedentes luéticos y la reacción de Wassermann negativa hace 
la diferenciación. p 

En la Pelagra existe alguna semejanza, pero los eritemas caracte- 
rísticos de esta enfermedad, durante las estaciones calurosas aseguran 
el diagnóstico; en este caso los otros síntomas, reforzarían la diferen- 
ciación. En la leucemia existen pigmentaciones parecidas, y existe au- 
tor que sospecha infiltraciones leucómicas en las suprarenales; en este 
caso la numeración globular hace la diferenciación. En ciertas formas 
de enfermedad de Basedow; y en algunos estados caquécticos carci- 
nomatosos existen pigmentaciones parecidas; la diferenciación se hace 
por los síntomas propios de estas enfermedades. 

En el Paludismo puede existir alguna semejanza pero en esta en- 
fermedad la pigmentación es uniforme de coloración gris sucia, pero 
respeta generalmente las mucuosas, en este caso la difeernciación la ha- 
ce la pigmentación de la mucuosa de la cara interna de las mejillas ya 
citada. En ciertas formas de cirros hepática pigmentaria existe sems- 
janza; pero la pigmentación presenta siempre una coloración Jaspeada 
que recuerda el color del ungúento gris. | En las Melanodermias Bilia- 
res existe siempre ictericia. La diferenciación en este caso se hace 
además de la icteria, por los síntomas propios de estas enfermedades 

En la Tuberculosis en la monopausia y en la vejez suelen haber 
pigmentaciones parecidas. La diferenciación se hace en nuestro caso 
por la localización de las pigmentaciones. 

En ciertas intoxicaciones medicamentosas como en el uso prolon- 
gado de la antipirina y sobre todo en la PEO por el ¡arsénico 
existe pigmentación parecida. En esta AE TES es ge- 
neralizada predominando en el tronco yla /Xalz de 108 Só eS 
respeta las mucuosas. La diferenciación en nuestro caso la hace la lo- 


calización. a ms e 
ntoxicación saturninica crónica (de grata  re- 


Por último en la i z MO UE 
cordación para nosotros, porque nos enmascaró por algún tiempo el 
lodos un caso, de Addison observado por nosotros) existen 
pigmentaciones muy semejantes en las encías y mucosas de la boca, 
y existen también crisis dolorosas, trastornos gastro intestinales, encefa- 
lopatía y trastornos nerviosos periféricos. 


aquí la historia: 
En cea de este año tuvimos una enferma que ocupó la cama 


¡ irla en pocas palabras; se 

pa “toria trataremos de resumir pala 
Z 0 Met ya joven (20) procedente de Ancash, india; la cual 
do catas. tenia y enflaquecimiento, estaba encargada 


z 
d ño. atrás tenia as rs, 
NO AR criatura de meses, su patrona me refirió que desde ha- 


> z i ción negra azulada en las encías de 
cían 6 meses observó una pigmenta $ 
e 
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su criada, a la que no dió mucha importancia, en enero de este año s= 
vienen a Lima, efectuando un viaje por mar de día y medio, la criada 
desde que pisó la lancha empezó a sentirse mareada, ya a bordo este 
mareo aumentó, siendo acometida de náuseas y vómitos continuos; 
E después de desembarcar continuaron los vómitos y sintió dolores ab- 
dominales violentos durante 4 días por lo que la hospitalizaron, per- 
maneció 3 días en este hospital saliendo mejorada pero no curada. Per- y 
maneció un mes en casa de sus patrones y durante este tiempo la aste- 
nia se marcó (a tal punto que le quitaron la criatura por temor de que 
la hiciera caer) presentaba durante el día depresión síquica, en algunos 
vb momentos sentía somnolencia; la semana anterior a su ingreso volvie- 
E ron a molestarla los trastornos gastro intestinales: náuseas, vómitos, 
dolores abdominales violentos que deciden a la patrona hospitalizarla. 
Al examen clínico general lo que presentaba la enferma demás nota- 
ble, eran los dolores abdominales (epigastrio) por crisis, náuseas y 
vómitos casi incoercibles que hacían imposible la alimentación por vía 
oral; presentaba además hipotensión astenia y una pigmentación azu- 
lada de las encías. - En sus diferentes análisis practicados los días si- 
: guientes, nos dieron a conocer: _ anemia y linfocitosis los restantes 
pl fueron negativos, después de 5 días sus dolores y vómitos 
y casi cesaron; la astenia y la hipotensión continuaron. 
cia de haber vivido un año cerca de una mina de plomo 
sar en una intoxicación saturnina, 'pero la observación posterior. y la 
hipotensión nos llevaron al verdadero diagnóstico; desgraciadamente 
a pesar del tratamiento perdimos a la enferma a los 28 días. A la ne- 
cropsia se constataron lesiones tuberculosas (caseosas) de las dos su- 
prarrenales más extensas en la derecha. A 
Esa enferma presentaba una pigmentación má 
y algo de la mucosa de la cara interna de las mejil 
astenia era más acentuada, lo mismo que los trstor 
les, en la actual existe mayor pigmentación pero m 
nores los trastornos gastro intestinales; en las dos m 
En ninguna de las dos encontramos raya blanca 


amenguaron 
La circunstan- 
nos hizo pen- 


s discreta (encías 
las) en cambio la 
nos gstro intestina- 
enos astenia y me- 
arcada hipotensión. 


de Sergent. 
A 


Nuestra enferma presenta: Melanodermia, Astenia, Hipotención, 
Excitabilidad síquica, ha tenido dolores lumbares, trastornos 
intestinales, reflejo pilomotor exagerado (y en hipote 
sar que talvez la exploración del sistema vago simp 
observar una mayor actividad simpática). Taquicar 
focitocis, etc., etc. Por tanto nos encontramos ante 
to por Tomás Addison en 1855 y. que lleva su no 
Para terminar esta breve exposición dos pal 1£ 
etiología y patogenia de la enfermedad de Addison; sabemos que las 
cápsulas suprarrenales constan de dos porciones de derivación embrio- 
lógica distinta, la sustancia cortical y la medular que ambas tienen n 
el organismo pequeños núcleos accesorios. La Supresión de las supra- 
rrenales es incompatible con la vida presentando al morir el animal que 
ha sido suprarrenalectomisado una sintomatología que recuerda a la 
addisoniana menos la pigmentación (será por falta de tiempo?). La 
función de la cortical es antitóxica por los lipoides que almacena la 
medular que segrega la adrenalina es man > 


' : ] tener la excitabilidad nor- 
mal del simpático, influír en la fuerza muscular, etc., etc. 


gastro 
sis podremos pen- 
ático nos lleve a 
dia, anemia y lin- 
el sindrome descri- 
mbre. 


abras acerca de 


di ; o 
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En la etiología del sindrome addisoniano ocupa un lugar prepon- 
derante la infección tuberculosa; a tal punto que muchos autores afir- 
man de hecho que el sindrome addisoniano debe ser etiquetado como 
una tuberculosis suprarrenal. La mayoría de las estadísticas coloca a 
la infección tuberculosa como la productora del sindrome de Addison 
en un 82%. 

La infección tuberculosa suprarrenal puede ser primitiva o puede 
ser secundaria a otro foco tuberculoso. Otra infección causante del 
sindrome addisoniano aún cuando en un menor porcentaje es la sífilis. 

inalmente se han constatado sindromes addisonianos provocados por 
neoplasias. d 

En la interpretación de los síntomas del Addison una teoría clási- 
cá supone que son debidos a trastornos de funcionamiento de la su- 
prarrenal y del simpático; los trastornos gastro intestinales y los dolo- 
res abdominales parecen que efectivamente corresponden a trastornos 
del simpático (plexo solar). Uno de los síntomas culminantes de la 
enfermedad de Addison la melanodermia la relaciona esa teoría a 
trastornos del simpático como pasa en algunas dermatosis. En estos 
últimos ños Bloch de Zurich explica este trastorno por alteración de la 
suprarrenal según él la melanodermia se debe a la oxidación por una 
Oxidasa que existe en la piel, de una sustancia de extructura química 
muy parecida a la adrenalina, que se llama dioxifenil-alanina (usada 
por los dermatólogos que por abreviar la llaman Dopa) y cuya produc- 
ción está regulada por las suprarrenales; ahora bien en el sindrome adis- 
soniano por deficiente función de la suprarrenal no se utilizarían los 
compuestos de este grupo, para producir adrenalina, sino que produci- 
rían dioxifenil-alanina en mayor cantidad, que quedaría a disposición 
de la piel para oxidarse y producir pigmentación. / po 

El enflaquecimiento y la astenia muscular son debidos a alteración 
trastornos síquicos parecen ser debidos a déficits de la cortical. La 
e la sustancia certifical y también al déficit de función medular. Los 
parecen ser debidos a déficts de la cortical. La 
déficit de adrenalina. La anemia y la lin- 


trastornos síquicos 
Ipotensión depende de un 


focitosis es debido a procesos tuberculosos. 0 Ñ 
Cuwso. — La enfermedad de adisson es de duración variable; Sar- 


gent y Bernard han descrito formas sobreagudas que simulaban un en- 
Venenamiento y a veces una apendicitis y que mataban rápidamente, en 
a autopsia se encontraban alteraciones por lo general tuberculosas de 
a suprarrenales. Pero lo general es que sigue un curso crónico con 
Una duración de dos a cuatro años; se han descrito formas que dura- 


an hasta diez años. 
Pronóstico. — El pronóstic 
Traatmiento. -— Opoterapla 
tales. Teniendo en cuenta la etio 
tuberculosos, se deben ensayar los me 
Ección; tuberculinoterapia, etc. 


óstico es reservado. 
suprarrenal utilizando extractos to- 


logía en la mayor parte de los casos 
dios de combatir esta terrible in- 


Y 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor L 


j — 64 — | 


; 
BS 
e 
id II RA BA A 
; n = 
uN E e 1 E J . ; . = 
¿e Sociedades e Instituciones ¿ 
0 - Al 
ñ A Fr A E LC 
pl 8 
E ; HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA  Delbet-Mathieu, sino por las excelen- 
pas , tes radiografías seriadas que presen- 
Pedo: El ciclo de conferencias organiza- tó, gracias a la inteligente colabora- 
6 Me - do por el Director de ese estableci- ción de los médicos radiólogos del 
fr de EN miento Dr. Julián Arce, ha seguido hospital doctores Oscar Soto y San- 
Mi" desarrollándose con el mayor éxito. tiago Sánchez Checa. * 
AS pr Durante el presente mes se han rea- Sobre un caso de enfermedad de 


lizado las siguientes actuaciones: 
DIAGNOSTICO CLINICO Y RA- 
DIOLOGICO DE LAS ESTENOSIS 
-LENTAS DEL INTESTINO DELGA- 
DO; por el Dr. Emilano Vila y Acu- 

ña, médico-jefe del pabellón N* 3. 
Presentó tres historias clínicas de 
casos de estenosis de la porción ye- 
yuno-ileal del intestino delgado con 
cuadro sintomático característico. Lue- 
go se ocupó de la etiología de esta 
“afección refiriéndose a la tuberculo- 
sis intestinal que produce estenosis 
' por cicatrización de las úlceras tuber- 
culosas o a la esclerosis fibrosa de la 
: -——submucosa; a la sífilis, que produce 
oh los sifilomas estenosantes; al estran- 
- gulamiento herniario; a las fibrosis in-. 
flamatorias de las capas del intesti- 
ys no; al carcinoma primitivo; a las ad- 
herencias producidas por neoplasias 
“vecinas; a las estenosis congénitas 

etc. , 

Estudió enseguida la fisiopatolo- 
gía y la anatomía patológica de las 
estenosis lentas, pasando a continua- 
ción a tratar del diagnóstico clínico y 
“radiológico que fué la parte más atra- 
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. yente e interesante de su disertación 
hi K 10 solo por la precisión y orden con 
y A trazó el sindrome de Koenig y 
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Addison, por el señor Ernesto Ráez, 

interno del Pab. N* 2, que publicamos 

en otra sección de este número. 
Colecistitis calculosa, por el señor 


César Gordillo, alumno interno del 
hospital. 


E. G. 
NOTAS BIBLIOGRAFICAS 


Tratamiento de la Malaria por la 
Dimeplasmina. — Por Richard Green, 
(The Lancet junio 1* de 1929). 

La nueva droga llamada Dime- 
Plasmina representa un esfuerzo de 
los fabricantes de la Plasmoquina pa- 
ra producir mejores preparados sinté. 
ticos del llamado grupo “plasmin”. Es- 
te preparado parece ser tan eficaz co- 
mo la Plasmoquina y menos tóxico. 

La Dimeplasmina se presenta bajo 
la forma de tabletas blancas de sabor 
amargo, de 0 gr. 4 siendo su fórmu- 
la: diplasmine -|- un ácido de alto va- 
lor molecular, de modo que 0 gr. 5 
de sal contiene 0 gr. 2 de diplasmi- 
na. 

El autor hace referencia a 11 ca- 
sos tratados, entre los que se conta- 
ban 5 de subterciana, 4 de terciana 
benigna, 1 de cuartana malaria y 1. 
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.de infección mixta da P. vivax y P. 
Falciparum. 

Los resultados obtenidos son in- 
ciertos hasta hoy aún cuando James 
afirma que “en la gran mayoría de 
los casos la curación es la reglá”. 

El hábito del Cocktail. — (De 
The Lancet, 8 de junio, 1929). 

El alcoholismo ha sido considerado 
siempre como una enfermedad de las 
clases pobres. Sin embargo  parecz 
que la clase capitalista también es hoy 
víctima de este mal, debido al hábi- 
to del cocktail. Antes de la guerra 
el cocktail era considerado como una 
innovación introducida por los ame- 
ricanos. Ahora, constituye costum- 
bre en cada uno de los países euro- 
peos. Primero eran bebidos como 
aperitivos y después pasaron a la ca- 
tegoría del pasatiempo. La populari- 
dad del cocktail tiene su origen eZ 
su innumerable variedad y su peligro 
consiste en el ¡poderoso efecto que 
producen las sustancias aromáticas 
que contienen. El alcohol de un cock- 
tail, que forma el 15 o 30% de su 
volumen puede ser dado por el whisky, 
cognac, vermouth, angostura, — tt. 
Mientras que los, licores que Se aia: 
den a sus distintas variedades contie- 
nen aceites esenciales con una fuerte 
acción excitante del sistema nervioso: 
La razón por la que el alcohol de un 


cocktail produce —sobre el sistema 
Nervioso— una acción cuatro veces 
d de al- 


Mayor que la misma cantida 
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cohol contenida en la cerveza, está 
dada por la rápida absorción a nivel 
de la mucosa gástrica, absorción que 
es favorecida por los aceites esencia- 
les que entran en su composición. Jl 
continuo uso del cocktail es la base 
del hábito alcohólico tan fácilmente 
adquirido por los que buscan en él 
una forma de abrir el apetito o de 
entonar los nervios. En muchas ciu- 
dades de Europa el cocktail reempla- 
za al té, el “bar-miniatura” figura 
entre los dispositivos de necesidad del 
mobiliario de una casa donde las per- 
sonas que nunca acostumbraban to- 
mar aperitivos bajo la forma de whis- 
ky o gin, toman ahora fácilmente va- 
rios cocktails escogidos de las diez o 
veinte recetas más conocidas. 

Con este motivo se aprecian trans- 
tornos gástricos, taquicardia y sínco- 
pe, insomnio, neurastenia y pérdida 
de la memoria entre gente jóven de 
ambos sexos que han adquirido el 
moderno hábito del cocktail. Muchos 
divorcios, accidentes de automóvil y 
fracasos de diversa índole se deben 
a esta costumbre. 

El Prof. Guillain dice haber ob- 
servado muchos casos de polineuritis 
alcohólica entre la clase capitalista 
afiiconada al cocktail y que antes solo 
observaba en la clase obrera espe- 
cialmente, entre los atacados de tu- 


berculosis. 
G. 


E. 


4 


Me 


en 
JA 
A 
$ 


E ER Ne ES 
4 Biblioteca Enrique Encinas ñ Hosp: 
Uat : > $ wn 


AVR A 
e Meda 
xk 


o ¿ ) Ke e - eb ñ di 
blioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera / 


